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Question de la revue 
Dans la présente revue, nous avons décidé de travailler autour de la douleur chez la personne âgée 
atteinte de démence. De ce fait, notre question est : Comment optimiser la prise en charge de la dou-
leur, à travers l’évaluation, chez les personnes âgées atteintes de démence, en institution ? 
Contexte 
Confrontées à cette population durant nos stages, nous avons constaté que leur douleur n’était pas 
toujours reconnue par les professionnels et n’était pas correctement soulagée. Nous sommes parties de 
l’hypothèse qu’il pouvait s’agir d’un manque ou d’une évaluation incorrecte de la douleur chez ces per-
sonnes. Le but de cette revue de littérature est donc : trouver et mettre à la disposition des soignants 
des outils d’évaluation de la douleur disponibles, valables, fiables, utiles pour la clinique, francophones, 
faciles à utiliser et adaptés à cette population. Les publications sur lesquelles nous nous sommes ba-
sées sont tirées des bases de données scientifiques : CINAHL,  Medline,  HealthSource,  et Google 
Scholar. 
Résultats 
Les principaux résultats que nous avons obtenus sont les suivants :  
• L’autoévaluation reste valable jusqu’à un degré assez élevé de troubles cognitifs. Néanmoins, 
avec la sévérité de ces troubles, cette évaluation devrait être complétée ou remplacée par 
l’hétéroévaluation.  
• A l’issue de nos recherches, nous avons retenu 3 échelles francophones qui semblent le mieux 
répondre aux critères de validité, fiabilité et utilité clinique : l’ECPA-2, Doloplus-2, PACSLAC-F. 
Perspectives  
Ces 3 échelles peuvent être utilisées en pratique, mais moyennant des études supplémentaires. 
Elles doivent encore être améliorées, mais les études montrent qu’elles peuvent être utilisées dans la 
pratique avec précaution, étant donné qu’elles ont malgré tout un bon potentiel pour la clinique. Il nous 
semble donc pertinent de proposer la poursuite des études sur les qualités psychométriques et l’utilité 
clinique, afin de répondre à ce besoin. 
 
 
 
 
La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de ses auteures et en aucun cas celle 
de la Haute école de la santé La Source. 
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1 Introduction 
La proportion de personnes âgées dans notre pays croît continuellement, du fait de l’augmentation de 
l’espérance de vie et des générations issues du « baby-boom » qui entrent progressivement dans le 
troisième âge. Selon l’Office fédéral de la statistique (2010), ce groupe d’âge progressera fortement ces 
cinquante prochaines années, avec une croissance de 89% conformément à un de ses scénarios de 
référence (p.2). Ces données entraînent un risque grandissant d’avoir une population âgée souffrant de 
pathologies chroniques accompagnées de douleurs, ainsi que de personnes atteintes de démence.  
Par ailleurs, les personnes âgées peuvent avoir tendance à négliger leurs douleurs, pensant qu’elles 
font partie intégrante du vieillissement. En outre, elles n’osent parfois pas se plaindre de peur d’être une 
charge pour autrui. Lorsque des troubles cognitifs viennent aggraver leur état de santé, les plaintes 
douloureuses se font encore plus rares. Il a été prouvé dans de nombreuses études que les troubles 
cognitifs sont des facteurs de risque de « sous-détection » et « sous-traitement » de la douleur. Com-
ment se fait-il qu’aujourd’hui encore cette proportion de la population ne soit pas prise en charge de 
manière plus optimale ? Quelles sont les obstacles qui empêchent les soignants de détecter et 
d’évaluer cette douleur ? Quelles solutions ou pistes de réflexion pourrions-nous proposer afin de com-
mencer à remédier à ces lacunes ? 
Ayant l’envie d’obtenir des résultats concrets qui peuvent nous servir dans notre pratique, nous souhai-
tons développer le thème de la prise en soins de la douleur par l’intermédiaire de l’évaluation. Nous 
pensons ainsi pouvoir proposer des outils d’évaluation qui seront adéquats pour les personnes âgées 
atteintes de démence et de ce fait permettre une optimisation de nos soins.  
La présente revue de littérature a donc pour but de faire la lumière sur des échelles d’hétéroévaluation 
francophones qui soient valables, fiables, pratique pour la clinique et faciles à utiliser ; ainsi que sur les 
pratiques recommandées concernant l’évaluation de la douleur auprès des aînés atteints de démence. 
Dans un premier temps, nous présenterons notre problématique, la question à laquelle notre revue de 
littérature tentera de répondre, ainsi que les concepts principaux qui sous-tendent notre travail. Dans un 
deuxième temps, nous apporterons des précisions sur notre méthodologie de recherche documentaire, 
ainsi que sur les résultats que nous aurons obtenus. Nous procéderons ensuite à l’analyse des articles 
que nous aurons retenus, analyse qui sera suivie d’un tableau comparatif synthétisant les principaux 
résultats des publications. Finalement, nous consacrerons la dernière partie de ce travail de Bachelor à 
la discussion et la mise en perspective des résultats dans le but de proposer des recommandations et 
des pistes pour de futures recherches en soins infirmiers. Nous mettrons un terme à notre travail en 
mentionnant les apprentissages réalisés tout au long de notre dossier. 
Pour terminer cette introduction, nous souhaiterions rendre le lecteur attentif au fait que les termes « in-
firmière » et « patient » sont génériques et s’appliquent aux personnes des deux sexes. De plus, pour 
ne pas surcharger notre texte et rendre la lecture plus agréable, lorsque des citations tirées des articles 
anglophones seront traduites en français, il s’agira bien entendu de traduction libre. Ainsi, nous nous 
permettons de ne pas l’ajouter à la fin de chaque citation. 
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2 Présentation de la problématique 
2.1 Contexte et origine de la question clinique 
Nous avons choisi de travailler sur la problématique de la prise en charge de la douleur chez les per-
sonnes âgées avec troubles cognitifs1 car, lors de nos stages, nous avons plusieurs fois été confrontées 
à ces personnes. Nous avons constaté que la douleur n’était pas toujours reconnue et qu’ainsi elle 
n’était pas correctement soulagée. Nous avons donc émis l’hypothèse qu’il pourrait s’agir d’un manque 
ou d’une évaluation incorrecte de la douleur.  
Ces situations nous conféraient un sentiment d’impuissance car, par manque de connaissances sur 
l’évaluation spécifique de la douleur auprès de ces personnes âgées, nous n’avons pas toujours pu leur 
prodiguer des soins optimaux, satisfaisant leur bien-être. Sebag-Lanoë (2005) confirme l’impression 
que nous avions en disant que « […] les soignants qui côtoient tous les jours une personne âgée non 
soulagée ressentent souvent des sentiments d’échec, d’impuissance, de souffrance et de culpabilité 
[…]. » (p.11). 
Ainsi, notre réflexion nous a amenées à la question suivante, à laquelle notre revue de littérature va 
chercher à répondre : 
Comment optimiser la prise en charge de la douleur, à travers l’évaluation, chez les 
personnes âgées atteintes de démence, en institution ? 
2.2 Rôle infirmier dans la gestion de la douleur 
Nous considérons que la prise en charge de la douleur fait partie intégrante du rôle infirmier, ce rôle 
s’inscrivant dans une collaboration interdisciplinaire. Plusieurs auteurs décrivent la gestion de la douleur 
comme une activité infirmière complexe, comprenant l’identification, l’évaluation, la documentation et la 
transmission précise, ainsi que la prévention, les traitements non-médicamenteux, l’éducation et la for-
mulation de diagnostics infirmiers (Bécherraz, Desaulles, van Melle & Braissant, 1998, p.11 ; Serra, De 
Bonville & Caffort-Duperrier, 2002, p.18). De plus, Serra et al. (2002) précisent que ces soins « relèvent 
particulièrement du rôle infirmier. Ce dernier doit disposer de compétences professionnelles conformes 
aux avancées de la science médicale et aux attentes des usagers. » (p.19). Ce qui confirme notre sou-
hait de nous intéresser à la particularité de cette prise en charge. 
 « Travailler contre la douleur, c’est affirmer notre attachement aux valeurs qui inspirent et légitiment 
notre présence auprès de la personne malade en demande de sollicitude, d’attention, de respect […]. » 
(Hirsch, 2002, p.19). 
L’intervention que nous allons mettre en avant dans notre travail de Bachelor est donc celle de 
l’évaluation de la douleur, que ce soit avant l’administration du traitement ou après, pour en mesurer 
l’efficacité. Nous avons retenu cet aspect-là, notre intérêt se portant plus sur l’exploration des différents 
outils à disposition des professionnels de la santé. Ceci devrait nous permettre d’avoir en main des 
moyens concrets pour pallier au manque de prise en charge de la douleur chez les personnes âgées 
présentant des troubles cognitifs. « Précisons qu’il ne s’agit en aucun cas d’ériger la mesure comme un 
                                                     
1 Pour notre travail, nous choisirons de considérer le terme de démence comme étant un synonyme de « troubles cognitifs » (utilisé ainsi 
dans les articles anglophones). 
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but en soi, mais bien de la considérer comme un moyen au service du client et de l’infirmière. La me-
sure n’est qu’une des composantes du processus de gestion de la douleur. » (Bécherraz, Desaulles, 
van Melle & Braissant, 1998, p.20). Nous estimons que l’évaluation est une étape indispensable dans la 
prise en soins de la douleur, ceci étant confirmé par plusieurs de nos lectures. L’absence d’évaluation 
est la principale raison d’une prise en charge non efficace (Bernard, 2004, p.1).  
2.3 Pertinence de notre question 
La douleur a longtemps été considérée comme une conséquence inévitable du vieillissement. « [Elle] a 
été, pendant des décennies, scandaleusement ignorée et sous-traitée par le système de soins. » (Go-
mas et al., 2002, p.21). De nombreux auteurs mettent en évidence que la douleur est sous-estimée, 
sous-évaluée et sous-traitée chez la personne âgée. « La plainte douloureuse peut être plus difficile à 
entendre et à identifier, […] parce que la personne en souffrance est atteinte par ailleurs de troubles de 
la mémoire, de l’audition ou encore du langage. » (Sebag-Lanoë, 2005, p.9). 
Plusieurs études démontrent que les personnes âgées ayant des troubles cognitifs reçoivent moins 
d’antalgie que celles ayant les mêmes problèmes de santé physique. Une étude parue dans le journal 
Santé publique montre que « […] les personnes âgées présentant une grave altération cognitive reçoi-
vent significativement moins de médicaments à visée antalgique que les autres personnes âgées. » 
(Cabayé-Borgès Da Silva, Iahns & Mabriez, 2005, p.87). « […] en France, la proportion de sujets âgés 
correctement soulagés serait seulement de 50% voire 20%, lorsque le grand âge est associé à la dé-
mence. » (Agbodjan, 2003, cité par Cabayé-Borgès Da Silva et al., 2005, p. 92). D’autres auteurs 
confirment ces dires, comme Stolee et al. (2005, p.319), Bernard (2004, p.1), Belin & Gatt (2006, p.247) 
et Buffum, Hutt, Chang, Craine & Snow (2007, p.315). 
En termes de prévalence, nos différentes lectures démontrent que la proportion de population touchée 
par cette problématique est importante. Selon Abitbol (2007), 49 à 83% des personnes âgées en institu-
tion sont algiques (p.23). « [La] prévalence s’accroît en fonction de l’avancée en âge dans toutes les 
études anciennes comme récentes. » (Abitbol, 2007, p.23). Pautex (2004) donne une même estimation, 
allant jusqu’à 85% des personnes vivant en maison de retraite (p.57). Mc Auliffe, Nay, O’Donnell & Fe-
therstonhaugh (2009) citent une revue systématique de Fox et al. (1999) qui révèlent que 36 à 70% des 
personnes âgées avaient des douleurs après autoévaluation (p.3). Nous pouvons dès lors supposer 
que cette prévalence soit la même pour des personnes âgées atteintes de troubles cognitifs.  
La problématique de la douleur chez la personne âgée est aussi importante à prendre en compte au vu 
des conséquences que celle-ci peut entraîner. Tous les auteurs que nous avons lus s’accordent sur ces 
différents effets secondaires. Ils parlent de perturbation du sommeil, repli sur soi, désocialisation, dimi-
nution de la mobilité et/ou dénutrition.  
Enfin, toute douleur chronique persistante finit par retentir sur l’humeur en provoquant des réac-
tions dépressives ou de véritables dépressions chez les hommes et les femmes âgés qui souf-
frent. Souvent même, un cercle vicieux s’installe : la douleur entraîne une réaction dépressive, 
qui elle-même majore la douleur. (Sebag-Lanoë, 2005, pp.10-11). 
De plus, il peut y avoir une « aggravation des troubles cognitifs et du comportement du fait de 
l’isolement social et de la dépression. » (Boada, 2007, p.30). 
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Autre aspect observé au fil de nos lectures et également dans notre pratique : le fait que les personnes 
âgées atteintes de troubles cognitifs et présentant des troubles du comportement, reçoivent prioritaire-
ment des psychotropes, plutôt que des antalgiques. « […] Les infirmières attribuent souvent un chan-
gement de comportement à un problème psychologique ou psychiatrique plutôt que de chercher une 
autre cause. » (Mc Auliffe et al., 2009, p.5). Cabayé-Borgès Da Silva et al. (2005) le confirme en décla-
rant que « la réponse apportée à cette modification de comportement peut être l’instauration ou 
l’augmentation d’un traitement psychotrope. » (p.92). « Kovach et al. (2000) ont découvert que les an-
talgiques étaient très souvent donnés uniquement après un traitement sans succès avec des psycho-
tropes. » (cité par Mc Auliffe et al., 2009, p.5). 
Les auteurs consultés indiquent que toute modification du comportement doit avoir une valeur d’alerte 
pour le personnel soignant. « Faute de mots, c’est le corps qui parle ! » (Leclair, 2004, p.52).  
Il faut savoir que  
[…] la douleur gériatrique peut se manifester sous le masque de comportements atypiques, par-
faitement trompeurs et fort peu évocateurs pour tous ceux qui ne sont pas familiers de 
l’exercice gériatrique. Il s’agit de réactions d’agitation ou de confusion mentale, ou au contraire 
d’anorexie, de repli sur soi et de mutisme. (Sebag-Lanoë, 2005, p.10). 
De ce fait, pour un traitement adapté de la douleur, une évaluation optimale doit être faite en amont. 
C’est la qualité de cette évaluation qui permettra d’offrir une prise en soins adéquate à la personne 
âgée. Ceci montre l’importance de connaître les différentes échelles mises à disposition des profes-
sionnels de la santé et de savoir les utiliser.  
Le soulagement inadéquat de la douleur représente donc un problème de santé important en lien avec 
les conséquences évoquées ci-haut. Une meilleure prise en charge permettrait donc à l’infirmière 
d’anticiper ces problèmes de santé secondaires à la douleur. 
2.4 Présentation et définition des concepts présents dans notre question 
2.4.1 Trouble cognitif : Démence 
Selon Townsend (2004), la démence fait partie des troubles cognitifs, qui comprennent également le 
delirium et les troubles amnésiques (p.260). Elle se définit comme un « syndrome de perturbations intel-
lectuelles acquises et irréversibles comprenant des difficultés fonctionnelles dans de multiples sphères 
de l’activité mentale, notamment la mémoire, le langage, l’orientation spatiotemporelle, l’univers émo-
tionnel et cognitif, ainsi que des modifications de la personnalité » (p.260). Cette perturbation touche 
également la pensée abstraite, souvent nécessaire à la compréhension des échelles d’autoévaluation, 
d’où l’importance d’avoir des échelles comportementales pour évaluer la douleur. 
Les types de démence les plus connues sont : la maladie d’Alzheimer, la démence vasculaire, celle due 
à la maladie de Parkinson ou encore à la maladie de Creutzfeldt-Jacob.  
Les symptômes se développent lentement et la personne perd peu à peu sa capacité à s’exprimer et à 
se mouvoir, pour finalement arriver à une aphasie et une apraxie dans les formes graves de démence.  
La prévalence de la démence augmente, étant donné l’augmentation de la durée de vie des personnes. 
Selon Scherder et al. (2005), les études épidémiologiques montrent que la population âgée de plus de 
65 ans augmente et qu’une proportion non négligeable de celle-ci sera atteinte de démence (p.461). 
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Dans une étude de prévalence faite à Genève, 2.7% des personnes âgées de 65 à 69 ans et 
3.6% de celles âgées de 75 à 79 ans sont atteintes de démence. Par la suite le risque de déve-
lopper une démence double tous les 5 ans pour atteindre 25% à plus de 90 ans. (Pautex, 2004, 
p.58). 
Zwakhalen, Hamers, Abu-Saad & Berger (2006) nous donnent une vision plus globale de ces chiffres. 
Aux USA, plus de 50% des personnes en institution sont atteintes de démence. Ceci peut être comparé 
à ce que l’on trouve sur le continent européen, notamment en Autriche ou au Royaume-Uni, où la pro-
portion de personnes atteintes s’élève à 60% (p.1).  
Étant donné que la prévalence de la démence est élevée et que les perturbations décrites ci-dessus ont 
une répercussion sur l’évaluation de la douleur, nous avons choisi de baser notre revue de littérature 
sur des outils d’évaluation de la douleur adaptés à cette population.  
2.4.2 Douleur chez la personne âgée 
La définition de la douleur sur laquelle nous nous basons est celle de l’International Association for the 
Study of Pain : « Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée à des lésions tissulaires réel-
les ou potentielles ou décrites en des termes évoquant de telles lésions. » La douleur est toujours sub-
jective. « Seule la personne qui souffre sait. » (Le Couster, 2001, p.33). « La douleur est ce qu’en dit la 
personne qui la vit, elle existe quand celle-ci dit qu’elle est présente » (McCaffery, 1980, cité par Bé-
cherraz, Desaulles, van Melle & Braissant, 1998, p.10). 
La douleur est multidimensionnelle, dépendant d’un grand nombre de facteurs différents comme : 
l’histoire de la personne, sa famille, sa communauté, sa culture, son environnement socioculturel, ses 
valeurs, les circonstances dans lesquelles la douleur survient. Tous ces éléments « […] composent un 
filtre spécifique dans [l’]appréhension de la douleur. » (Le Breton, 1998, p.20). Ces facteurs influencent 
donc les façons de penser et de comprendre, ainsi que les réactions et les comportements des person-
nes algiques.  
La littérature que nous avons consultée montre un certain nombre de spécificités de la douleur chez les 
personnes âgées, concernant leurs représentations, l’expression particulière de celle-ci et les change-
ments physiologiques. 
Elles ont tendance à penser que la douleur accompagne la vieillesse. « Les hommes et les femmes 
âgés ont souvent un comportement fataliste et même stoïque vis-à-vis de la douleur qu’ils considèrent 
comme une conséquence « normale » du vieillissement, de la maladie et de la fin de vie. » (Sebag-
Lanoë, 2005, p.10). Le manque de plaintes peut aussi être dû à des troubles de la communication, de la 
cognition, mais aussi au fait que cette douleur peut être ressentie comme un signe de faiblesse. Selon 
Abitbol (2007), les aînés présentant des troubles cognitifs ou de la parole se trouvent souvent dans 
l’incapacité d’exprimer leurs douleurs verbalement (pp.23-24). 
Par rapport à la personne âgée démente, Neves (2001) nous apprend qu’on « a d’ailleurs longtemps 
cru que le petit enfant, comme la personne âgée démente, ne souffrait pas, du fait de l’atypie des mani-
festations. » (p.40). 
En ce qui concerne les changements physiologiques, la plupart de nos lectures nous indiquent qu’il 
n’existe pas de différence dans la perception de la douleur chez la personne âgée. Même s’il existe des 
résultats contradictoires,  
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aucun argument expérimental n’autorise à penser que les sujets âgés auraient une plus grande 
résistance à la douleur par perte des capacités perspectives élémentaires. L’expérience clini-
que a plutôt tendance à montrer le contraire, à savoir une proportion plus grande de douleurs 
chroniques. (Vassal, Navez & Laurent, 2002, p.78). 
Lussier (2000) en arrive à la même conclusion : « […] selon la plupart des études expérimentales, le 
seuil de perception de la douleur est peu modifié par le vieillissement. » (p.676). Steiner (2005, p.4), 
Pautex (2004, p.59) et Leclair (2004, p.51) décrivent des résultats identiques dans leurs articles.  
2.4.3 Liens entre troubles cognitifs et douleur 
D’après Leclair (2004), lorsque la démence est avancée, « […] le patient ne possède plus les mécanis-
mes de défenses nécessaires pour intégrer et comprendre la douleur ressentie. Il n’a plus la capacité 
de s’adapter à cette dernière lorsqu’elle récidive. » (p.52). Cette auteure nous apprend également que 
la personne qui a des fonctions cognitives altérées peut présenter des manifestations de peur, ne com-
prenant pas ce qui se produit et ne pouvant l’interpréter (p.53). Il semble également, selon Leclair, que 
la démence augmente « de façon considérable la vulnérabilité du cerveau à l’agression aiguë qu’est la 
douleur. » (p.53) 
Selon le modèle gériatrique de la douleur de Price (1988) cité par Lussier (2000, pp.674-677), 
l’expérience de la douleur passe par différentes dimensions en interaction : le stimulus nociceptif, la 
sensation nociceptive, l’appréciation cognitive, l’affect et l’expression de la douleur. D’après ce modèle, 
l’appréciation cognitive joue un rôle très important dans l’expérience de la douleur. Cette dimension 
étant affectée lors des troubles cognitifs, cela rend compliqué l’expression de la douleur chez la per-
sonne atteinte de démence.  
2.4.4 Spécificités de l’évaluation de la douleur chez la personne âgée avec troubles cognitifs 
En premier lieu, définissons ce que sont l’auto- et l’hétéroévaluation. L’autoévaluation est l’évaluation 
« traditionnelle » de la douleur, nécessitant la participation verbale de la personne soignée. 
L’hétéroévaluation s’appuie sur les comportements de la personne et souvent évalue aussi la répercus-
sion de la douleur sur les différentes activités de la vie quotidienne. Cette évaluation est faite par un 
tiers, un observateur. « Les échelles d’hétéroévaluation comportementales sont réservées aux patients 
non communicants et/ou ayant des troubles cognitifs importants. » (Belin & Gatt, 2006, p.249). 
Comme nous l’avons vu plus haut, la douleur entraîne des changements au niveau des comportements, 
il est donc légitime que ces échelles s’appuient sur cette dimension.  
Pour compléter la spécificité de l’évaluation des personnes atteintes de troubles cognitifs, une alterna-
tive supplémentaire est d’intégrer les proches et le personnel soignant connaissant bien le patient. Ces 
derniers représentent une ressource essentielle. Pour Neves (2001), « [cette] connaissance initiale de 
la personne douloureuse est précieuse pour mieux repérer les changements apparus. » (p.40).  
Pour terminer, il faut savoir que plusieurs obstacles à l’évaluation de la personne âgée démente ont été 
identifiés. Premièrement, « il peut être difficile de distinguer ce qui relève de la douleur de ce qui est 
directement relié à la démence » (Belin & Gatt, 2006, p.251) ou à d’autres comportements d’inconforts 
(soif, faim, froid, bruit, dyspnée,…). Deuxièmement, si l’évaluation est faite par un tiers, il y a un risque 
que sa subjectivité, ses valeurs et ses préjugés influencent sa perception de la douleur de l’autre. Troi-
sièmement, les représentations des personnes âgées vis-à-vis de la douleur sont également un obsta-
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cle à son identification. Mc Auliffe et al. (2009) décrivent d’autres barrières à une évaluation efficace, en 
intégrant le rôle infirmier : « absence de reconnaissance de la douleur, le manque d’éducation suffisante 
et/ou de formation […] et la non-utilisation des outils d’évaluation. » (p.2). 
Pour conclure ce chapitre, nous pouvons à nouveau mettre en avant l’intérêt de notre revue de littéra-
ture. En effet, Mc Auliffe et al. (2009) concluent leur article en disant qu’il est évident, au vu de la littéra-
ture, qu’augmenter le succès de l’évaluation de la douleur chez les aînés atteints de démence, est lar-
gement dépendant du développement et de la mise en place d’outils d’évaluation adéquats (p.7). 
3 Méthodologie 
3.1 Bases de données et sélection des articles 
Pour cette revue de littérature, nous avons eu recours à différentes sources : le catalogue du CEDOC 
(centre de documentation de La Source) ainsi que ses périodiques en ligne ; les bases de données 
scientifiques (CINAHL, Medline, HealthSource) ; Google Scholar et les références bibliographiques des 
articles déjà sélectionnés. 
Pour restreindre les résultats dans les bases de données, nous avons eu recours aux différentes limites 
proposées, telles que : les dates de publication (1999-2010), les langues, des publications infirmières et 
la tranche d’âge. 
Au départ, nous avons retenu tous les articles qui se rapportaient à notre projet, que ce soit des publica-
tions sur la démence, la douleur chez la personne âgée, les différentes échelles d’évaluation ou sur les 
obstacles à l’évaluation de la douleur dans cette population. Parmi ces écrits, plusieurs n’étaient pas de 
type scientifique, ils ont par conséquent été conservés pour préciser notre problématique. Nous avons 
alors effectué un tri des publications scientifiques restantes, en mettant d’un côté celles qui nous per-
mettraient d’argumenter notre sujet et de l’autre, celles concernant les échelles d’évaluation. Il nous a 
paru pertinent de sélectionner pour cette revue de littérature uniquement les articles concernant les 
outils d’évaluation, car cela nous donnait la possibilité de comparer les résultats obtenus dans les diffé-
rentes recherches.  
Nous pensions au départ nous intéresser uniquement aux échelles d’hétéroévaluation. Cependant, au 
fil de nos lectures, il nous est apparu que les échelles d’autoévaluation ont également été testées au-
près des personnes âgées atteintes de démence. C’est pourquoi nous avons décidé de prendre en 
compte des recherches concernant ces outils et de les inclure à notre revue de littérature. Ainsi, nous 
élargissons notre vision des possibilités d’évaluation auprès de cette population spécifique. Par contre, 
nous avons souhaité, étant donné notre but premier, faire un focus plus particulier sur certaines échel-
les d’hétéroévaluation. 
3.2 Mots-clés, combinaisons et critères d’inclusion 
Pour effectuer cette recherche de littérature, nous avons utilisé différents mots-clés, provenant en pre-
mier lieu de l’intitulé de notre revue : douleur, personnes âgées, démence et évaluation. Pour pouvoir 
s’en servir dans les bases de données scientifiques, nous nous sommes référées au site 
« www.hon.ch », pour obtenir une traduction anglaise correcte et scientifique. Pour les traductions an-
glaises, nous avons également pu nous inspirer des mots-clés que les auteurs mettent souvent en dé-
but d’article.  
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Les mots-clés utilisés ont été :  
• En français : démence, douleur, personne âgée, évaluation, nom de l’échelle (Doloplus-2, ECPA-2 
et PACSLAC-F). 
• En anglais : assessment, cognitive impairment, pain, pain scales, assessment, measurement, elder-
ly, dementia. Ne trouvant pas d’articles sur l’échelle ECPA-2 en français, nous avons utilisé son 
abréviation anglaise : EPCA-2. 
Le tableau ci-dessous présente les différentes combinaisons de mots-clés que nous avons utilisées.  Il 
contient uniquement les résultats des articles scientifiques qui nous ont intéressées.  
Le « nombre d’articles retenus » indique ceux que nous avons choisis pour une lecture plus approfon-
die. Nous avons évidemment trouvé bien davantage de publications, étant donné qu’il s’agit d’un sujet 
en plein essor. Cependant nous les avons pré-triées en lisant les résumés, ce qui nous a permis de 
nous rendre rapidement compte si nous souhaitions poursuivre la lecture ou non. C’est donc pour cette 
raison que le nombre d’articles retenus peut paraître bas. Dans le chapitre suivant, nous énumérerons 
les neuf articles que nous avons effectivement choisis pour notre revue de littérature et nous noterons 
par quel biais nous les avons trouvés.  
Site de recherche2 Mots-clés (combinaison) Nombre d’articles retenus 
CINAHL Pain – measurement – cognitive impairment 
Pain – assessment – dementia  
2 
1 
Google Scholar Douleur – personne âgée – démence  
Pain assessment – dementia  
2 
4 
HealthSource Pain – assessment – elderly  
Pain – measurement – cognitive impairment  
1 
1 
Medline EPCA-2 
Doloplus-2 
1 
1 
International Journal of Palliative 
Nursing 
Pain scales 1 
Catalogue du CEDOC Douleur – personne âgée 1 
Articles provenant des références bibliographiques de publications retenues 2 
 
Pour sélectionner définitivement nos articles pour la revue de littérature, nous avons défini un certain 
nombre de critères d’inclusion : année de publication (publication de moins de 10 ans) ; revue concer-
nant les échelles ou étude concernant les 3 échelles francophones reconnues comme étant dans les 
meilleures par plusieurs publications ; population étudiée : personnes âgées atteintes de démence ; 
crédibilité des auteurs (infirmières, médecins, titres postgrades).  
                                                     
2 Certains articles étaient présents sur plusieurs sites de recherche, mais ils ne sont cités qu’une fois dans ce tableau. 
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4 Résultats  
Après notre premier tri effectué directement sur les bases de données, en nous appuyant sur les titres 
et les résumés, nous avons choisi 17 articles. En nous référant à nos critères d’inclusion, nous avons 
retenu définitivement 9 publications. Elles datent de 2003 à 2010.  
Causes d’exclusion des 8 autres articles (entre parenthèses, nombre d’articles concernés) : année de 
parution (1), ne concernant pas des échelles (3), article incomplet (1), manque de pertinence avec notre 
problématique (1), sans résultats concrets (1), reprenant les résultats de plusieurs autres publications 
déjà sélectionnées (1). Cependant, comme mentionné plus haut, ces articles nous ont été d’une grande 
utilité pour défendre la pertinence de notre problématique. 
La suite de ce chapitre présente pour chaque article une synthèse et en indique la provenance citée 
entre parenthèse à la fin de chaque résumé. 
• A Comparison of Five Pain Assessment Scales for Nursing Home Residents with Varying 
Degrees of Cognitive Impairment (Closs, Barr, Briggs, Cash, Seers ; 2004) 
Cette publication compare cinq échelles d’autoévaluation de la douleur auprès de personnes âgées 
ayant des degrés de troubles cognitifs différents. Elle nous aide à voir comment l’autoévaluation peut 
encore être utile auprès de cette population (selon le degré d’atteinte). (CINAHL) 
• A Comparison of Pain-Assessment Tools for Use with Elderly Long-Term-Care Residents 
(Kaasalainen, Crook ; 2003) 
Le but de cette recherche consiste à étudier les propriétés psychométriques3 de trois outils d’évaluation 
verbale de la douleur et d’une échelle d’évaluation comportementale. Cette étude a été effectuée au-
près de quatre groupes de participants atteints de déficience intellectuelle à des degrés divers. Cet 
article nous a permis de voir que, jusqu’à un niveau d’atteinte modérée, les personnes ont encore la 
possibilité de s’autoévaluer. (Google Scholar) 
• Assessment of Pain in Older Adults with Dementia in Acute, Sub Acute and Residential Care, 
Systematic Review (Wilson, O’Donnell, McAuliffe, Nay, Pitcher ; 2008) 
Les auteures de cet article présentent les meilleures données probantes disponibles concernant 
l’évaluation de la douleur chez les personnes âgées atteintes de démence. Ceci en partant de 
l’hypothèse que si les soignants sont informés et conscients des stratégies les plus efficaces pour éva-
luer la douleur de cette population, la douleur non soulagée devrait être réduite. Effectuée dans le cadre 
d’un centre pour l’ « evidence based aged care », cette revue marque la pertinence de s’intéresser à 
l’optimisation de la prise en charge de la douleur par des outils adaptés. 
(Références bibliographiques d’un article provenant de l’International Journal of Palliative Nursing)  
• L’évaluation systématique des instruments pour mesurer la douleur chez les personnes 
âgées ayant des capacités réduites à communiquer (Aubin, Giguère, Hadjistavropoulos, Ver-
reault ; 2007) 
L’altération de la communication étant un problème possible dans la démence, cette étude met en évi-
dence 24 échelles possibles pour les aînés à capacités réduites à communiquer. Ceci nous permet de 
                                                     
3 Voir lexique en annexe (point 10.1), les prochaines références à ce lexique seront marquées d’un astérisque (*). 
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repérer celles qui sont utilisables et fiables au jour d’aujourd’hui et de reconnaître l’importance de conti-
nuer à étudier la validité et l’amélioration de certaines d’entre elles. (Google Scholar) 
• Pain in elderly people with severe dementia : A systematic review of behavioural pain as-
sessment tools (Zwakhalen, Hamers, Abu-Saad, Berger ; 2006) 
Cette revue systématique identifie des échelles d’évaluation de la douleur pour les personnes âgées 
souffrant de démence grave et en évalue les propriétés psychométriques et l'utilité clinique. Ceci à tra-
vers des publications en anglais, allemand, français ou néerlandais, de 1988 à 2005. Cette étude nous 
donne une idée des meilleures échelles disponibles en 2006. (Google Scholar) 
• Tools for Assessment of Pain in Nonverbal Older Adults with Dementia : A State-of-the-
Science Review (Herr, Bjoro, Decker ; 2006) 
Cette publication critique et évalue 10 échelles d’hétéroévaluation, en anglais, utilisées auprès des per-
sonnes âgées non-communicantes, atteintes de démence. Elle nous permet de nous positionner sur les 
échelles qui sont valables et fiables pour les soignants. (Google Scholar) 
• A scale to measure pain in non-verbally communicating older patients : The EPCA-2, Study 
of its psychometric properties (Morello, Jean, Alix, Sellin-Peres, Fermania ; 2007) 
Cette recherche nous informe sur la validité et l’utilité d’une échelle francophone, l’ECPA-2. Cela nous 
permet de voir si elle pourrait être utilisée en pratique quotidienne. (Medline) 
• Validation of Doloplus-2 among nonverbal nursing home patients – an evaluation of Dolo-
plus-2 in a clinical setting (Torvik, Kaasa, Kirkevold, Saltvedt, Hølen, Fayers, Rustøen ; 2010) 
Cette lecture nous donne un aperçu de l’utilité de Doloplus-2 et nous montre les limites possibles de 
cette échelle. Nous souhaitions un article concernant cette échelle étant donné qu’elle est plébiscitée 
dans le monde francophone et qu’elle semble être l’une des meilleures selon plusieurs revues systéma-
tiques d’échelles d’évaluation de la douleur. (Medline) 
• Validité et utilité clinique d’une grille d’observation (PACSLAC-F) pour une évaluation de la 
douleur chez les aînés atteints de démence vivant en milieu de soins de longue durée (Aubin, 
Verreault, Savoie, LeMay, Hadjistavropoulos, Fillion, Beaulieu, Viens, Bergeron, Vézina, Misson, 
Fuchs-Lacelle ; 2008) 
Cette recherche présente la validité de la traduction française de l’échelle PACSLAC (Pain Assessment 
Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate), ainsi que sa fiabilité et son utilité clinique.  
Cette publication nous a permis de découvrir une nouvelle échelle d’hétéroévaluation de la douleur 
francophone, qui semble être très prometteuse. (Google Scholar) 
5 Analyse critique des articles 
Ce chapitre est consacré à l’analyse critique des articles. Il se base sur les grilles d’analyse que nous 
avons remplies pour chacune des publications. Nous relevons ici les points forts et les points faibles de 
chacun de nos articles, à savoir qu’il s’agit des éléments qui nous semblent essentiels, les détails de 
notre analyse pouvant être retrouvés dans les grilles en annexe.  
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5.1 Article 1 : A Comparison of Five Pain Assessment Scales for Nursing Home 
Residents with Varying Degrees of Cognitive Impairment  
Cette recherche quantitative a été menée par des infirmières ayant chacune un titre postgrade, ce qui 
permet de penser qu’il s’agit d’une publication fiable. De plus, son année de parution récente, 2004, et 
la revue dans laquelle elle est publiée, le Journal of Pain and Symptom Management en font une res-
source pertinente. 
L’étude a été effectuée dans 15 institutions d’une même ville du Royaume-Uni (Leeds). À partir d’un 
échantillon de 113 résidents, les chercheurs ont créé 4 groupes différents, se basant sur les scores 
MMSE4 qu’ils ont obtenus.  
Certains éléments, considérés comme des points forts, ont plus particulièrement retenus notre attention. 
Les critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude sont corrects, limitant les biais possibles. L’étude a été 
validée par un comité d’éthique et les résidents ont dû donner leur consentement. Les auteurs ont direc-
tement intégré les patients à l’étude, en leur demandant leur préférence concernant les échelles, qui ont 
été adaptées à leurs éventuels troubles visuels. Ne connaissant pas les outils d’évaluation convenant le 
mieux à une population âgée, les auteurs en ont choisi différents types pour être le plus adéquat possi-
ble (couleur, visages, chiffres, mots). En dernier lieu, la recherche prend en compte la charge de travail 
des soignants et le fait que certains n’ont pas de formation professionnelle, ce qui est directement lié à 
la réalité de la pratique. 
Nous avons identifiés d’autres données qui pourraient faire partie des points faibles de la publication. 
Les auteurs relèvent qu’une large proportion de personnes souffrant de démence et de troubles de la 
communication n’a pas pu participer à l’étude, ne pouvant donner son consentement. Nous pensons 
que cela limite la généralisation des résultats. Cependant, un des groupes étudiés était considéré com-
me ayant des troubles sévères (score MMSE entre 0 et 9).  
5.2 Article 2 : A Comparison of Pain-Assessment Tools for Use with Elderly Long-
Term-Care Residents  
Cet article est une recherche quantitative menée par deux infirmières ayant des titres postgrades. Elle a 
été publiée dans le Canadian Journal of Nursing Research, en 2003. Ces données en font, à nos yeux, 
une ressource appropriée pour notre revue de littérature.  
L’étude est basée sur un échantillon de 130 participants provenant d’un même établissement de long 
séjour en Ontario, Canada. Un de ses intérêts est le fait que plusieurs degrés d’atteinte cognitive ont été 
pris en compte, comme dans l’article précédent. Cependant, les auteures ne définissent pas clairement 
comment, à partir d’une échelle de la démence comportant 7 stades, elles ont formés quatre groupes 
distincts. Elles n’ont pas utilisé le MMSE, contrairement à beaucoup d’autres recherches du même type. 
Nous avons relevés d’autres points forts dans cette étude. Elle a été approuvée par un comité d’éthique 
universitaire et le consentement des participants ou, à défaut, de leurs proches ou d’un représentant, a 
été demandé. De plus, les choix de méthodologie que les auteures ont faits pour parvenir à leurs résul-
tats sont pertinents. 
                                                     
4 Mini Mental State Examination 
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Les deux infirmières critiquent le choix de leur échantillon (groupe trop homogène) et notent également 
les limites de leur étude. Elles font alors des propositions concernant de futures recherches, qui pour-
raient remédier à ces lacunes. 
La limite que nous relevons concerne le temps laissé aux participants pour répondre aux autoévalua-
tions, l’article ne mentionnant pas comment cette durée de 30 secondes a été déterminée par les cher-
cheuses. Passé ce laps de temps, la personne était considérée comme incapable de répondre. Ceci est 
en contradiction avec les résultats obtenus dans l’article précédent, qui indique que la répétition des 
explications permet un meilleur taux de remplissage des échelles d’autoévaluation. 
5.3 Article 3 : Assessment of Pain in Older Adults with Dementia in Acute, Sub 
Acute and Residential Care, Systematic Review 
Les auteures de cette revue de littérature font toutes partie du Australian Centre for Evidence Based 
Aged Care (ACEBAC) et deux d’entre elles sont infirmières (l’une étant la directrice de l’ACEBAC). 
Deux autres auteures ont, entre autres, un Bachelor dans les sciences du comportement et la dernière 
a un Bachelor en sciences sociales. Nous avons trouvé judicieux d’avoir des spécialistes dans les 
sciences du comportement par rapport aux échelles d’hétéroévaluation.  
Les auteures, ainsi que leur affiliation à l’ACEBAC, font de cette revue une ressource fiable. 
L’article n’a pas été publié dans une revue papier, il est publié en tant que monographie sur le site de 
l’université La Trobe de Melbourne.  
Cette publication est extrêmement riche, car les auteures ont analysé 30 articles sur le sujet de 
l’évaluation de la douleur auprès des personnes âgées atteintes de démence. Les textes sont en an-
glais, choisis pendant la période de 1992 à 2005. Les critères d’inclusion à la revue sont clairs et perti-
nents. Pour chaque étude analysée, on trouve un résumé avec les résultats importants, une critique et 
la conclusion des auteurs de l’article en question. Le texte est très bien organisé, les auteures ayant 
séparé les études parlant d’outils d’autoévaluation, celles parlant d’hétéroévaluation et celles qui com-
prennent les 2 types d’évaluations. 
De plus, cette revue de littérature conclut en donnant des niveaux de preuve concernant les résultats 
trouvés par chaque article analysé, ainsi que les implications pour la clinique et la recherche. 
5.4 Article 4 : L’évaluation systématique des instruments pour mesurer la dou-
leur chez les personnes âgées ayant des capacités réduites à communiquer 
L’article a été publié en 2007 dans la revue Pain Research and Management, journal réputé sur le plan 
international, d’où son grand intérêt.  
C’est une étude mixte. Premièrement, les auteurs ont effectué une revue de littérature. Deuxièmement, 
ils ont évalué les outils trouvés dans cette revue à l’aide d’une grille qui leur a permis d’obtenir des sta-
tistiques, ce qui en fait une analyse quantitative. Les auteurs sont deux médecins, un psychologue et 
une personne avec titre postgrade dont nous n’avons pas trouvé la fonction, mais qui est rattachée à 
l’unité de recherche en gériatrie et à l’équipe de recherche en soins palliatifs de l’Université Laval.  
Même si les auteurs ne sont pas de la discipline infirmière, ils comparent leurs résultats avec des étu-
des effectuées par des infirmières et arrivent à des conclusions similaires.  
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Nous avons retenus certains éléments comme étant des points forts de l’étude. Les auteurs ont pris en 
compte 24 instruments d’évaluation de la douleur, leurs critères de choix étaient adéquats. Les échelles 
ont en général été évaluées par trois évaluateurs de manière indépendante, à l’aide d’une grille cons-
truite à partir de travaux d’auteurs différents et pour laquelle un projet pilote avait été effectué. Ils n’ont 
pas participé à l’évaluation de leurs propres études. De ce fait, PACSLAC n’a été analysée que par une 
personne et cette échelle obtient le meilleur score. Cette faiblesse est relevée par les auteurs, mais 
étant donné le pourcentage d’accord élevé des trois examinateurs pour d’autres échelles, ils estiment 
pouvoir faire confiance à ce résultat. 
5.5 Article 5 : Pain in elderly people with severe dementia : A systematic review 
of behavioural pain assessment tools 
Cette revue de littérature a été écrite par trois auteurs de la discipline infirmière, avec l’aide d’un profes-
seur de méthodologie et statistiques, ce qui apporte de la crédibilité à l’analyse des données statisti-
ques. L’article a été publié dans une revue online, BMC Geriatrics, en 2006, ce qui en fait une ressource 
actuelle et provenant d’une revue spécialisée. 
Le recensement des textes pour cette revue s’est fait sur des bases de données scientifiques, ainsi qu’à 
l’aide de références d’articles. Les stratégies de recherche sont présentées dans un tableau, compre-
nant également les mots-clés et leurs combinaisons. 
Nous avons dégagé quelques points importants de cette publication. Elle se base sur des études écrites 
en anglais, allemand, français et néerlandais, alors que la plupart de nos autres articles se basent uni-
quement sur des publications en langue anglaise. De plus, les auteurs font un résumé concis et précis 
de chaque échelle et relèvent pour chacune les manques, limites, points forts et points faibles, selon 
une structure similaire, ce qui permet de les comparer.  
L’hétérogénéité des publications ainsi que la subjectivité inévitable des auteurs rend la comparaison 
des articles difficile. Ceci est cité comme une limite de l’article. Nous avions fait le même constat. 
5.6 Article 6 : Tools for Assessment of Pain in Nonverbal Older Adults with De-
mentia : A State-of-the-Science Review 
Les trois infirmières, auteures de cette revue de littérature, ont un diplôme postgrade. Leur article est 
assez actuel, étant donné qu’il a été publié en 2006. Il est paru dans le Journal of Pain and Symptom 
Management, qui est une revue de renommée internationale. 
Cet article a un certain nombre d’atouts, dont la pertinence des critères d’inclusion pour les outils 
d’évaluation par rapport à ce qui est recherché. D’autre part, les auteures ont déterminé des niveaux de 
preuves pour chaque outil d’évaluation.  
La démarche utilisée dans leur méthodologie de travail augmente la crédibilité de leur article : Après 
avoir fait une revue critique des instruments d’évaluation, les chercheuses ont envoyé leurs analyses 
préliminaires aux créateurs des échelles pour avoir leur avis et savoir si d’autres données ou publica-
tions étaient disponibles. Si tel était le cas, des ajustements ont été fait. En outre, ces infirmières ont 
ouvert un site Internet contenant les informations détaillées de leurs commentaires. Seul point faible, ce 
site est protégé et donc inaccessible pour nous. 
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Contrairement à l’article précédent, les auteures s’arrêtent aux publications anglaises, ce qui peut être 
une limite à cette revue de littérature. Cependant, l’échelle Doloplus 2 est malgré tout intégrée à l’article, 
ce qui nous permet de comparer les critiques de ces auteures avec celles d’autres études.  
5.7 Article 7 : A scale to measure pain in non-verbally communicating older pa-
tients : The EPCA-2, Study of its psychometric properties 
Les auteurs de cette recherche quantitative sont tous médecins, trois sont spécialistes en gériatrie et un 
est spécialisé en biostatistique et méthodologie des échelles, ce qui ajoute de la crédibilité à l’article. 
Cette recherche a été publiée dans le journal Pain, publication officielle de l'Association internationale 
pour l'étude de la douleur. Son année de parution récente, 2007, en fait une ressource actuelle.  
Les participants de cette étude ont été recrutés de mars 2002 à juin 2005. L’échantillon est constitué de 
340 patients non-communicants verbalement, de plus de 65 ans et résidant dans 3 institutions françai-
ses différentes.  
Malgré le fait que cette recherche ait été conduite par des médecins, les infirmières ont été impliquées, 
notamment au moment du recrutement des patients et pour définir des items possibles (définition des 
comportements observés, avec leurs propres mots). Par ailleurs, elles ont évalué l’intensité de la dou-
leur (en binôme avec un médecin) dans le but d’étudier la validité convergente* de l’ECPA-2. Elles fai-
saient également partie du panel d’experts de la douleur qui ont évalué la validité de contenu*.  
Un des points forts de l’étude est d’avoir essayé au maximum de garder les expressions des soignants 
pour les items. De plus, les chercheurs ont pris en compte différents professionnels de la santé (infir-
mières, médecins, aides-soignantes), pour permettre que tous puissent remplir et utiliser l’ECPA-2. 
Pour faciliter la tâche des utilisateurs et pour optimiser l’utilisation de leur échelle, ils ont édité un ma-
nuel et ils ont défini précisément le temps nécessaire à l’observation du patient. Cette durée a été dé-
terminée par une étude pilote. Ceci démontre leur rigueur, car peu de chercheurs décrivent précisément 
comment ils sont arrivés aux différentes instructions accompagnant leur échelle. De manière générale, 
leur méthodologie est très rigoureuse et les choix effectués pour cette dernière sont référencés.  
Néanmoins, aucune information concernant les droits des participants et l’éthique n’est fournie. De plus, 
les tableaux présentés sont parfois difficiles à comprendre, car trop détaillés. 
5.8 Article 8 : Validation of Doloplus-2 among nonverbal nursing home patients – 
an evaluation of Doloplus-2 in a clinical setting 
Cette recherche quantitative a été menée par trois infirmières, trois médecins et un professeur de statis-
tiques médicales. De ce fait, les résultats statistiques peuvent être considérés comme fiables. Nous 
connaissons la contribution de chaque auteur à l’article et remarquons que l’auteur principal, ayant ef-
fectué une grande partie de l’étude, est une infirmière. 
Cette étude a été publiée dans une revue online, BMC Geriatrics, journal spécialisé. Il s’agit d’une des 
toutes dernières recherches faite sur Doloplus-2, parue en 2010. 
Cet article se base sur la version norvégienne de Doloplus-2, qui a été validée auparavant. Étant donné 
que la publication évalue l’échelle de manière globale et non sa traduction, les résultats obtenus sont, 
selon nous, transposables à la version française. 
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Les chercheurs ont formé le personnel à l’utilisation de l’échelle. Ils ont pris en compte les directives 
concernant cet outil, notamment celle de ne pas évaluer absolument tous les items. Un autre point fort 
relevé par les auteurs est le fait que les infirmières participant à l’étude connaissaient les patients et 
c’est celle qui connaissait le mieux le patient qui faisait l’évaluation. 
La démarche pour obtenir l’aval des patients est adéquate, approuvée par un comité d’éthique : ils ont 
suivi les directives du ministère de la santé et des soins de Norvège et la famille ou le représentant du 
patient ont reçu des informations écrites. De plus, le patient a été avisé oralement et était exclu s’il refu-
sait, même si la famille/représentant avaient accepté.  
Les auteurs relèvent les limites possibles de leur étude, surtout celle concernant la difficulté d’interpréter 
des comportements chez des personnes âgées atteintes de démence et non-communicantes. Ils pen-
sent également que la taille de l’échantillon peut être une limite, car relativement petite. Ils ont retenus 
77 personnes âgées de 65 ans et plus, provenant de 7 établissements médico-sociaux (EMS) norvé-
giens différents. 
Nous avons constaté une erreur dans le tableau n°2 : les trois indicateurs de la sous-échelle « réactions 
psychosociales » ne sont pas nommés correctement. 
5.9 Article 9 : Validité et utilité clinique d’une grille d’observation (PACSLAC-F) 
pour une évaluation de la douleur chez les aînés atteints de démence vivant 
en milieu de soins de longue durée 
Les auteurs de cet article quantitatif, six infirmières, trois médecins, deux psychologues et un auteur 
avec Ph.D. en sciences humaines appliquées, en font une ressource pertinente. La recherche a été 
publiée dans La Revue canadienne du vieillissement, l'une des dix revues de gérontologie les plus ci-
tées au monde. De plus, son année de parution, 2008, est récente. 
La traduction à partir de la version anglaise a été faite de manière rigoureuse, par des infirmières bilin-
gues, expérimentées dans le domaine concerné. 
Dans la première phase de leur article (comparaison entre la subjectivité de l’infirmière et PACSLAC-F), 
les chercheurs se sont basés sur un échantillon de 86 participants provenant de 5 centres 
d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) différents. Concernant la deuxième phase de l’étude 
(comparaison de PACSLAC-F avec Doloplus-2), l’échantillon comptabilisait 26 résidants issus de 2 
CHSLD différents. 
Les évaluations ont été effectuées par des infirmières qui ont été formées à l’utilisation de l’échelle, 
mais les chercheurs ont eu à cœur de ne pas prendre uniquement des infirmières spécialistes. Ceci 
permettra, selon nous, que l’échelle puisse être utilisée par des infirmières ayant peu d’expériences.   
Un des atouts de l’étude est l’intérêt que les auteurs ont porté au temps que cela prend pour remplir 
l’échelle. De plus, ils se soucient du travail de l’équipe soignante, du fait que cet outil doit être aidant et 
non constituer une charge de travail supplémentaire. À cette fin, ils ont sollicité l’avis des infirmières sur 
l’utilité de cette grille et son utilisation. 
Les limites et les biais potentiels sont mentionnés et pris en compte tout au long de la recherche. 
Concernant la dimension éthique, ils ont reçu l’approbation de comités d’éthique et les infirmières parti-
cipantes ont rempli un formulaire de consentement. Néanmoins, ils n’ont pas demandé le consentement 
des patients. En revanche, leur argumentation pour l’expliquer est cohérente. 
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6 Comparaison des résultats 
Article But(s) Principaux résultats Retombées sur la pratique 
1 Comparer 5 différentes 
échelles d’évaluation de 
la douleur pour des 
personnes ayant diffé-
rents niveaux de défi-
cience cognitive, dans 
des institutions de lon-
gue durée. 
• Plus les capacités cognitives des participants diminuaient, plus les explica-
tions sur l’utilisation des échelles d’autoévaluation étaient répétées. 
• Plus les explications étaient répétées, plus le taux de remplissage de ces 
échelles était élevé. 
• L’échelle verbale simple était la plus efficace, complétée à 80.5% pour tout 
le groupe et à 36% pour le sous-groupe sévèrement atteint. 
• La cohérence interne* était élevée pour les 5 échelles, sauf en ce qui 
concerne le groupe de personnes sévèrement atteintes, laissant penser 
que ces échelles ne sont pas appropriées pour elles.  
• Les personnes cognitivement atteintes ne ressentent pas moins la douleur 
que les autres.   
• Avoir découvert que la répétition des explications sur le fonc-
tionnement de l’échelle avait un impact sur leur utilisation est 
important pour la formation infirmière.  
• Leurs résultats sont corroborés par d’autres recherches et la 
littérature : il existe une préférence pour l’échelle verbale. 
• Cette étude montre que les personnes cognitivement atteintes 
ne ressentent pas moins la douleur que les autres. 
• Les auteurs relèvent deux obstacles possibles à la détection 
de la douleur : l’attitude stoïque et la peur de déranger.  
• Pour les personnes sévèrement atteintes, il faut d’autres 
moyens que l’autoévaluation.  
• Si l’on souhaite que les échelles soient utilisées au quotidien, 
elles doivent être simples et prendre peu de temps à complé-
ter ; sinon elles ne seront jamais correctement intégrées à la 
pratique. 
2 Étudier les propriétés 
psychométriques* de 3 
outils d’évaluation ver-
bale de la douleur et 
d’une échelle 
d’évaluation comporte-
mentale de la douleur, 
auprès de personnes 
atteintes de déficience 
intellectuelle à des 
degrés divers. 
• Les résultats confirment la fiabilité test-retest* de l’échelle 
d’hétéroévaluation, auprès de tous les participants, quelque soit le degré 
d’atteinte cognitive. 
• La plupart des participants ayant une déficience légère à modérée a pu 
compléter au moins une des évaluations. 
• Les personnes sévèrement atteintes étaient incapables de compléter les 
autoévaluations, par contre l’échelle d’hétéroévaluation était adéquate.  
• Il y a une discordance des résultats entre l’échelle d’hétéroévaluation et les 
échelles d’autoévaluation. Les auteures concluent que l’échelle PACI (Pain 
Assessment in the Communicatively Impaired) ne permet pas une bonne 
mesure de l’intensité de la douleur, même si elle semble pouvoir détecter 
sa présence. 
• L’échelle verbale de cette étude semble être le meilleur choix pour cette 
• Il semble que l’utilisation de l’autoévaluation auprès des per-
sonnes cognitivement intactes et celles légèrement atteintes 
soit fiable et pertinente. 
• Les auteures recommandent pour les personnes ayant des 
déficiences modérées, une approche globale d’évaluation de 
la douleur, comportant l’auto- et l’hétéroévaluation.  
• Malgré ses limites, l’échelle PACI pourrait être utilisée en 
pratique étant donné qu’elle permet de détecter la présence de 
douleurs.  
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population. 
3 Revue systématique qui 
présente les données 
probantes disponibles 
concernant l’évaluation 
de la douleur des per-
sonnes âgées ayant un 
diagnostic de démence. 
 Les auteures ont retenus 30 articles sur les 400 consultés. 
 Elles ont classifié leurs résultats selon 5 niveaux de preuve : A, B, C, D, E ; 
A étant le meilleur niveau.  
 Aucune échelle n’a obtenu les niveaux A ou B. 
 Voici les résultats retenus pour le niveau C (efficacité établie à un degré 
nécessitant une justification supplémentaire pour être appliqué) : 
o L’autoévaluation chez les personnes cognitivement atteintes est une 
méthode valide et fiable.  
o Les personnes atteintes de démence devraient être questionnées sur 
leurs douleurs actuelles. 
o Avec l’augmentation de la sévérité de la démence, l’autoévaluation 
peut être moins fiable et devrait être utilisée en combinaison avec, ou 
remplacé par l’hétéroévaluation. 
o L’échelle des couleurs et l’échelle verbale simple ont été les plus re-
commandées par la littérature. Toutefois leur application était limitée 
pour certains niveaux de déficience cognitive. 
o L’Abbey Pain Scale est l’échelle la plus recommandée par la littérature, 
quelque soit le niveau d’atteinte cognitive. 
o PACSLAC fait également partie des meilleurs outils.  
• Voici les résultats retenus pour le niveau D (efficacité établie à un degré 
limité) : 
o Les outils multidimensionnels les plus appropriés pour les personnes 
âgées atteintes de démence ont été le McGill Pain Questionnaire et 
l’ADD (Assessment of Discomfort in Dementia) Protocol. 
o Les outils d'évaluation devraient être modifiés pour s’adapter aux défi-
cits sensoriels des patients. 
o L’évaluation de la douleur doit être effectuée pendant les périodes 
d'activité ainsi que les périodes de repos.  
o Les changements physiologiques ou écarts par rapport à la normale 
peuvent être des indicateurs de la douleur. Il est utile d'inclure des me-
sures physiologiques dans le cadre d'un processus global d'évaluation. 
o La protection de la zone douloureuse a été citée comme étant un bon 
indicateur de la douleur. 
• Les niveaux de preuve présentés en tant que résultats consti-
tuent les recommandations formulées par les auteures. 
• Bien que le recours à des mesures d’autoévaluation, dans les 
cas de déficience cognitive peut sembler contre-intuitive, les 
preuves suggèrent qu’elles restent la mesure la plus fiable dis-
ponible.  
• La poursuite et l’utilisation accrue de l’autoévaluation peuvent 
donc être prudemment recommandées.  
• Un certain nombre de conditions peut augmenter la précision 
de l’autoévaluation, notamment le fait de questionner unique-
ment sur la douleur actuelle et de considérer la capacité de 
l’individu à répondre.  
• Avec l’augmentation des troubles cognitifs, il peut être néces-
saire de joindre l’hétéroévaluation à l’autoévaluation, voire 
d’utiliser l’hétéroévaluation seule chez les personnes âgées 
entièrement non-communicantes. 
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o L’hétéroévaluation tend à sous-évaluer la douleur. 
4 Identifier des outils 
d’évaluation de la dou-
leur (1er élément) et en 
évaluer les qualités 
psychométriques (validi-
té de contenu / cons-
truit, fiabilité) et leur 
utilité clinique (2ème 
élément). 
 Les auteurs ont recensé 24 instruments.  
 Aucun des instruments existants n’est encore parfaitement validé. 
 Le PACSLAC a obtenu 100% en termes de validité de contenu*, 67% de 
validité de construit*, 92% pour la fiabilité et 90 % pour l’utilité clinique. 
Suivi de l’échelle Abbey Pain Scale, avec respectivement 81%, 61%, 56% 
et 93%.  
Enfin Doloplus-2, en 3ème  position, avec 78% de validité de contenu*, 53% 
de validité de construit*, 56% pour la fiabilité et 73% pour l’utilité clinique. 
 Ces trois outils sont les plus prometteurs. 
 Les auteurs recommandent trois instruments dont la validation 
est la plus avancée : (1) PACSLAC, (2) Abbey Pain Scale et 
(3) DOLOPLUS-2. 
 Cependant, tous les instruments nécessitent un travail sup-
plémentaire de validation avant d’être intégrés à la pratique.  
 Selon les auteurs, il serait utile d’étudier des stratégies pour 
implanter ces outils dans les milieux de soins, notamment en 
proposant des formations au personnel soignant.  
5 Revue systématique 
visant à identifier les 
échelles d’évaluation de 
la douleur auprès de 
personnes âgées attein-
tes de démence sévère 
et à en évaluer les 
qualités psychométri-
ques et leur utilité clini-
que. 
• Les auteurs ont retenu 12 échelles d’évaluation comportementale de la 
douleur. 
• La plupart de ces échelles sont insuffisamment développées et montrent 
des qualités psychométriques modérées.  
• PAINAD, PACSLAC, DOLOPLUS-2 et ECPA fournissent les meilleures 
qualités psychométriques.  
• Après avoir ajouté 2 critères supplémentaires de sélection (la capacité à 
détecter des changements subtils de comportement et l’utilité clinique), 
PACSLAC et DOLOPLUS-2 sont les seules échelles qu’ils ont retenues.  
• En se basant sur les critères de sensibilité et d’utilité clinique, 
ainsi que sur les qualités psychométriques, PACSLAC et DO-
LOPLUS-2 sont actuellement (en 2006 pour cet article) les 
échelles les plus appropriées.  
• Malgré tout, ces outils doivent encore être améliorés en regard 
de leur validité, fiabilité et utilité clinique.  
• Il est nécessaire de prendre en compte différentes ressources 
pour avoir une approche globale de l’évaluation de la douleur, 
étant donné qu’elle est complexe (ex. de ressources : évalua-
tion physique et entourage de la personne). 
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Évaluer de manière 
critique les outils exis-
tants pour l’évaluation 
de la douleur auprès 
des aînés non-
communicants, atteints 
de démence, afin de 
fournir des recomman-
dations aux praticiens. 
• Les résultats montrent que même si plusieurs outils semblent avoir un bon 
potentiel, ils sont encore au début de leur développement et de leur évalua-
tion.  
• Il n’existe actuellement (en 2006 pour cet article) pas d’échelle comporte-
mentale de la douleur, en anglais, qui puisse être recommandée pour une 
large utilisation en pratique. 
• Les auteures ont fait une critique pour chacune des 10 échelles retenues. 
Doloplus-2 est considéré comme un outil complet, comprenant 5 des 6 ca-
tégories de l’American Geriatrics Society (AGS). 
De même pour PACSLAC, mais celui-ci comprend les 6 catégories de 
l’AGS.  
• Les auteures décrivent 4 étapes à inclure dans une approche 
globale de la douleur : 
o Anticiper et supposer la douleur selon la pathologie ou la 
chirurgie subie. 
o Observer les comportements habituels de la personne 
âgée pour avoir une référence. Chaque fois que cela est 
possible (lors des soins, des transferts, au repos,…), être 
à l’affût de comportements pouvant signaler une douleur. 
o Se souvenir que les comportements douloureux ne sont 
pas forcément les mêmes chez les aînés atteints de dé-
mence et que tous ne sont pas présents de la même ma-
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nière. 
o Si la présence de douleurs est incertaine, il serait possible 
de proposer une antalgie pour l’évaluer. Si la douleur 
semble disparaître, elle devait être présente au départ. 
• Jusqu’à ce qu’une échelle soit recommandée pour la pratique, 
les soignants peuvent utiliser celles ayant obtenus de bons ré-
sultats aux tests préliminaires et correspondant aux spécifici-
tés de leur établissement et de la population. 
7 Étude des propriétés 
psychométriques de 
l’ECPA-2. 
• La validité apparente* et la validité de contenu* étaient bonnes. 
• La validité convergente* était bien corrélée avec un score clinique global de 
la douleur (r* = 0.846), ainsi qu’avec la dose d’opioïdes prescrite dans le 
sous-groupe concerné (r *= 0.698).  
• Les validités discriminantes* et divergentes* étaient satisfaisantes. 
• La fiabilité interjuge était très bonne (ICC* = 0.877) et reste aussi élevée 
quelque soit le statut de l’évaluateur (médecin, infirmière, aide-soignant). 
• La cohérence interne* était très satisfaisante (α*= 0.79). 
• L’ECPA-2 peut fournir aux infirmières, aides-soignants et 
médecins une échelle d’évaluation de la douleur validée chez 
les personnes âgées non-communicantes.  
8 Examiner l’utilisation de 
Doloplus-2 dans une 
population de person-
nes non communicantes 
en EMS et évaluer sa 
fiabilité et sa validité en 
comparant les estima-
tions d’infirmières di-
plômées avec les sco-
res de Doloplus-2. 
• Bonne cohérence interne* (α = 0.71). 
• 52% des patients ont été estimé douloureux selon les infirmières diplô-
mées. En utilisant Doloplus-2 ce chiffre augmentait à 68% (p* = 0.01).  
• Dans 29% des cas, les infirmières n’ont pas réussi à savoir si la personne 
présentait de la douleur, sans l’utilisation de l’échelle.  
 
• Le fait que les infirmières n’ont pas pu dire si les patients 
étaient douloureux ou non dans un tiers des cas, démontre 
que Doloplus-2 est un supplément utile pour estimer la douleur 
dans cette population.   
• Les auteurs recommandent donc l’utilisation de cette échelle 
en complément d’une évaluation clinique infirmière. 
• La douleur risque d’être surestimée en utilisant Doloplus-2, 
alors que sans outil elle risque d’être sous-estimée. Mieux vaut 
alors la surestimer. Dans le doute, si le comportement se mo-
difie après la prise d’analgésiques, la douleur était bien pré-
sente. 
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9 Vérifier la fiabilité d’une 
version française de 
l’outil PACSLAC, sa 
convergence avec 
DOLOPLUS-2 et son 
utilité sur le plan clini-
que. 
• Bonne validité discriminante : p* < 0.0001. 
• Coefficient de corrélation intraclasse* obtenu lors des mesures de fiabilité 
interobservateurs* : CIC* = 0.93 en situation de calme et 0.94 en situation 
de douleur. 
• Coefficient de corrélation de Spearman* obtenu lors des mesures de fiabili-
té intraobservateurs* : T-Retest = 0.75 en situation de calme et 0.80 en si-
tuation de douleur (p < 0.0001). 
• Bonne validité de convergence mesurée à partir du coefficient de corréla-
tion de Pearson* (r = 0.80 et p < 0.0001) entre le score du PACSLAC-F et 
celui de DOLOPLUS-2. 
• Consistance interne* très satisfaisante avec un coefficient alpha de Cron-
bach à 0.84. 
• Cette échelle est facile à utiliser et ne nécessite qu’une courte formation 
pour se familiariser. 
• Comme l’outil ne requiert que 5 minutes à compléter, il est 
facile à intégrer dans la pratique quotidienne, sans alourdir la 
charge de travail. 
• Leurs résultats, combinés à ceux du PACSLAC anglais, mon-
trent son utilité tant pour l’évaluation des douleurs chroniques 
que pour les douleurs aiguës. 
• Les autres études ayant évalué PACSLAC la présente com-
me étant un outil prometteur. 
• Comme PACSLAC montre de bonnes qualités psychométri-
ques, cette échelle offre la perspective d’améliorer la prise en 
soins de la douleur chez des aînés ayant des capacités rédui-
tes à communiquer. 
• D’autres études sont nécessaires pour que cet outil puisse 
être utilisé dans la pratique courante en EMS. 
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7 Discussion et perspectives 
Comme expliqué au début de notre travail, cette revue de littérature répond à l’intérêt que nous portons 
à l’évaluation de la douleur chez la personne âgée atteinte de démence. Notre objectif portait sur 
l’exploration des différents outils d’évaluation de la douleur qui sont à disposition des professionnels de 
la santé. Ainsi, nous souhaitions avoir en main des moyens concrets pour pallier au manque de prise en 
charge de la douleur chez les personnes âgées présentant des troubles cognitifs. La revue de littérature 
que nous avons effectuée nous permet d’atteindre cet objectif à travers les résultats qui en ressortent. 
Les recherches et revues de littérature que nous avons retenues mettent en évidence deux moyens 
essentiels d’évaluation de la douleur pour ces aînés : l’autoévaluation et l’hétéroévaluation. Nous rappe-
lons ici que l’évaluation de la douleur fait partie d’une prise en soins plus globale.  
7.1 L’autoévaluation 
Beaucoup d’études se sont intéressées à l’autoévaluation en investiguant son utilité en regard des de-
grés d’atteinte cognitive. Plusieurs de nos lectures attestent la validité d’une telle évaluation auprès de 
cette population. Nous avons été surprises de constater que ce type d’évaluation pouvait être valide 
jusqu’à des degrés assez avancés de démence. Selon la revue de Wilson et al., lorsque les personnes 
atteintes de troubles cognitifs ont la capacité de s’autoévaluer, leurs évaluations sont fiables et valables 
(2008, p.34). Une étude de Pautex et al. (2005, citée par Wilson et al., 2008) recommande dans sa 
conclusion que les outils d’évaluation comportementaux ne soient pas utilisés systématiquement dans 
le cadre de la démence, étant donné que les patients ont souvent encore la capacité de s’autoévaluer 
correctement.  
Toutefois, nous avons découvert que toutes les échelles d’autoévaluation ne sont pas adaptées à ces 
patients. Les meilleurs résultats ont été obtenus avec des échelles utilisant des mots, que ce soit pour 
des personnes avec ou sans troubles cognitifs (Closs et al., 2004 ; Kaasalainen & Crook, 2003 ; Wilson 
et al., 2008). En effet, il semble que les personnes âgées gardent plus longtemps la capacité à décrire 
leur douleur par des mots que par des chiffres ou à utiliser des outils abstraits, comme l’échelle des 
visages (Kaasalainen & Crook, 2003, p.68).  
Une autre information très importante que nous avons retenue au sujet de cette évaluation est que la 
répétition des explications améliore la capacité des personnes à utiliser ces outils (Closs et al., 2004). 
Néanmoins, avec l’augmentation de la sévérité de la démence, l’autoévaluation peut être moins fiable et 
devrait être utilisée en combinaison avec, ou remplacée par l’hétéroévaluation (Kaasalainen & Crook, 
2003 ; Wilson et al., 2008).  
7.2 L’hétéroévaluation  
Pour ce qui est de l’hétéroévaluation, cette revue de littérature nous montre que, pour les personnes 
sévèrement atteintes, il faut d’autres moyens que l’autoévaluation. De ce fait, l’évaluation comportemen-
tale prend une place importante dans l’évaluation de la douleur auprès de cette population. Le consen-
sus qui émerge des conclusions de nos articles, est que ces outils semblent avoir un bon potentiel, 
même s’ils sont encore au début de leur développement, de leur évaluation et que leurs qualités psy-
chométriques et l’utilité clinique doivent encore être améliorées.  
Il semble que, selon Kaasalainen & Crook (2003), l’hétéroévaluation ne nous donne qu’un aperçu sur 
l’existence de la douleur et non sur son intensité. Or, pour répondre au mieux à notre question, il nous 
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paraît nécessaire d’avoir une idée sur l’intensité, ce qui nous permettrait de voir si la douleur augmente 
ou diminue sur la durée. 
Dans la suite de ce chapitre, nous présentons les trois échelles francophones5 qui semblent répondre à 
nos préoccupations pour la pratique. Nous en donnerons les points forts et faibles, ainsi que les re-
commandations et les perspectives de recherche proposées par les auteurs. 
7.2.1 ECPA-2 
Cette échelle nous semble pertinente, car elle a été conçue à partir des mots utilisés par les infirmières, 
ce qui permet d’avoir un outil adapté à notre pratique. De plus, l’ECPA-2 peut être utilisée autant par les 
infirmières, que les aides-soignantes et les médecins, ce qui démontre son utilité clinique. Cette échelle 
ne nécessite qu’une courte formation et elle est accompagnée d’un manuel d’utilisation. 
L’ECPA-2 a été validée auprès des personnes âgées non-communicantes et a obtenu de bonnes quali-
tés psychométriques (Morello et al., 2007). Selon Zwakhalen et al. (2006), la première version de 
l’ECPA avait déjà obtenu de bons résultats concernant : l’homogénéité des items, la validité conver-
gente* et la fiabilité interjuge* (p.8).  
Morello et al. (2007) ont identifié deux limites possibles de leur étude : l’ECPA-2 a été testée dans un 
environnement institutionnel et non à domicile, et cette échelle met l’accent sur l’évaluation de la dou-
leur nociceptive. Ils proposent donc de futures recherches pour valider leur outil dans le cadre des soins 
à domicile, ainsi qu’une adaptation pour améliorer la mesure de la douleur neuropathique (p.97). 
L’ECPA-2 nous paraît un outil intéressant pour la pratique, car il sépare les items concernant 
l’observation avant et après les soins. Cependant, l’échelle peut être utilisée uniquement par des soi-
gnants connaissant la personne et ses comportements habituels. L’évaluation avec l’ECPA-2 prend 
environ 15 minutes, dont 5 pour l’observation avant le soin, 5 pour l’observation pendant le soin et les 5 
dernières minutes pour remplir la grille. Étant donné que nous considérons l’évaluation de la douleur 
comme un soin, cette durée nous semble correcte. 
7.2.2 Doloplus-2 
Cette échelle répond à notre préoccupation d’optimiser l’évaluation de la douleur chez les personnes 
âgées atteintes de démence. Deux de nos articles l’ont sélectionnée parmi les meilleurs outils, car elle 
présente de bonnes propriétés psychométriques et que son utilité clinique a été prouvée (Zwakhalen, 
2006 ; Aubin et al., 2007) . Doloplus-2 a été testée en Suisse et en France, dans différentes populations 
et différents lieux de santé (Herr et al., 2006, p.181). 
Selon Zwakhalen (2006), il s’agit d’un outil complet, car il couvre 5 des 6 catégories définies par 
l’American Geriatrics Society (AGS) dans ses directives concernant l’évaluation comportementale de la 
douleur. 
Plusieurs auteurs se sont interrogés sur la limite de douleur fixée, par les concepteurs de l’échelle, à un 
score de 5 points. Torvik et al. (2010) constatent qu’il n’y a pas eu de recherches à propos de cette 
limite (p.7). Zwakhalen et al. (2006) rapportent que la douleur ne peut pas être exclue lorsque le résultat 
                                                     
5 Les 3 échelles se trouvent en annexe (points 10.2 à 10.4) 
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est en-dessous de ce score. Ils soulèvent la question de la spécificité de cette échelle, car l’intervalle 
entre le score de 5 points et le maximum de 30 est large (p.8). Ceci nous semble questionnant, car 
cette limite semble alors arbitraire et n’aide pas la pratique. Cela rejoint le fait que l’intensité ne peut 
être évaluée de manière objective, par contre la douleur peut être détectée.  
Doloplus-2, comme l’ECPA-2, ne peut pas être utilisée en milieu aigu, car il faut bien connaître le pa-
tient. Nous estimons que cela constitue une limite de cette échelle. Cependant, nous trouvons que, à 
travers ses items, cet outil englobe bien toutes les répercussions de la douleur (somatique, psychomo-
trice et psychosociale) que nous avons citées dans la présentation de notre problématique.  
7.2.3 PACSLAC-F 
En partant du fait que la version française a été traduite à partir d’une version anglaise, nous émettons 
l’hypothèse que les remarques concernant la version anglaise peuvent être transférées à la version 
française, étant donné qu’il s’agit d’une traduction fidèle.  
Dans les articles n° 4, 5 et 6, les auteurs mettent en avant l’outil PACSLAC en version anglaise. Les 
atouts de cette échelle sont, selon eux : l’utilité clinique, le fait qu’il s’agisse d’un outil complet compre-
nant les 6 catégories définies par l’AGS, ainsi que de bonnes qualités psychométriques. Cependant, 
des recherches supplémentaires devront tester l’échelle auprès de patients et permettre d’augmenter sa 
validité et fiabilité. Selon l’étude d’Aubin et al. (2008), la version française montre des mesures de fiabili-
té et validité satisfaisantes. 
Selon Zwakhalen (2006), la version anglaise de PACSLAC est l’un des rares instruments dont les items 
sont spécifiquement adressés à cette population. En effet, beaucoup d’autres échelles ont été adaptées 
à partir d’outils existant pour d’autres types de patients (p.9). ECPA-2 et Doloplus-2, par exemple, ont 
été développées à partir de l’échelle « Douleur Enfant Gustave Roussy ».  
D’après les auteurs de la version française, PACSLAC, « […] contrairement aux autres instruments, […] 
s’est avéré capable de discriminer entre des situations de douleur, de détresse et de calme, suggérant 
[qu’il] possède une bonne sensibilité […] et une bonne spécificité […]. » (p.46). 
Les résultats combinés des études sur ces deux versions indiquent que cette échelle peut être utile en 
soins aigus et chroniques (Aubin et al., 2008, p.52). Pour nous, son utilisation possible dans le cas de 
douleurs aiguës, lui donne un avantage sur les deux autres échelles francophones citées ci-dessus.  
Les infirmières ayant participé à l’étude du PACSLAC-F l’ont « […] jugé facile à utiliser, ne demandant 
qu’une courte formation pour se familiariser avec cet outil. [De plus, cette échelle] ne requiert que cinq 
minutes à compléter, ce qui n’alourdit pas de façon substantielle le travail de l’équipe soignante. » (Au-
bin et al., 2008, p.52). Nous estimons que ce dernier aspect a toute son importance dans la pratique 
infirmière quotidienne. Ceci facilitera son adoption auprès des professionnels de la santé. 
Nous considérons alors que PACSLAC-F offre une perspective sur l’amélioration de la prise en soins de 
la douleur chez des aînés ayant des capacités réduites à communiquer. Néanmoins, d’autres études 
sont nécessaires pour que cet outil puisse être utilisé dans la pratique courante. 
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7.3 Recommandations générales et perspectives de recherches  
Nous avons choisi de reprendre dans ce chapitre des recommandations générales que nous avons 
trouvées au fil des lectures de nos neuf articles. Il nous semblait pertinent de les nommer, étant donné 
qu’elles pourraient guider notre pratique. De plus, nous évoquerons un certain nombre d’idées pour de 
futures recherches, découlant de nos lectures et de notre réflexion.  
Nous avons basé notre revue de littérature sur la recherche d’échelles d’évaluation de la douleur. Il ne 
faut cependant pas oublier que ces outils ne sont que des suppléments à notre évaluation clinique et 
que la douleur doit être prise en charge de manière globale, l’instrument n’étant qu’une partie de 
l’évaluation (Zwakhalen et al., 2006, p.13 ; Herr et al., 2006, p.188). Les infirmières devraient utiliser ces 
échelles en complément de leur propre jugement clinique, étant donné la complexité de l’évaluation de 
la douleur chez des personnes âgées atteintes de démence. Les comportements douloureux ne sont 
pas les mêmes pour chacun et peuvent avoir différentes significations (Torvik et al., 2010, p.1 ; Herr et 
al., 2006, p.187), d’où l’importance de prendre en compte la singularité du patient (Wilson et al., 2008, 
p.35).  
De plus, plusieurs auteurs relèvent que, même si les comportements sont de bons indices, il faut être 
conscient du fait que certaines paralysies, contractures ou l’effet paralysant de la douleur elle-même, 
peuvent limiter les comportements douloureux. Les personnes atteintes de démence peuvent alors être 
incapables d’exprimer leur douleur par des comportements (Kaasalainen & Crook, 2003, p.67 ; Torvik et 
al., 2010, p.2).  
Nos lectures nous indiquent qu’il faut choisir l’outil d’évaluation qui correspond le mieux aux personnes 
dont nous souhaitons évaluer la douleur et qui sont avancés dans le processus de validation, étant 
donné qu’il n’existe pas d’échelle d’hétéroévaluation à recommander largement (Herr et al., 2006, 
p.189). Une fois qu’un instrument d’évaluation a été choisi, il faudrait conserver le même pour la per-
sonne en question, à chaque fois que la douleur doit être évaluée (Wilson et al., 2008, p.35). Il est sug-
géré de l’utiliser de manière répétée, afin de voir les variations et l’évolution de la douleur (Aubin et al., 
2008). 
Concernant l’utilisation à proprement parlée des échelles, les chercheurs ont découvert qu’elle est meil-
leure lorsqu’elles sont adaptées aux déficits sensoriels des personnes âgées et lorsqu’elles sont ma-
niées de manière appropriée, en laissant le temps à la personne de répondre, par exemple (Wilson et 
al., 2008, p.35). 
Pour terminer cette partie sur les recommandations générales, nous avons réfléchi à comment nous 
pourrions promouvoir l’utilisation de telles échelles dans nos futurs lieux de pratique. En effet, nous 
avons souvent constaté que les changements et l’apport de nouveau matériel pouvaient se heurter à 
des résistances de la part du personnel soignant. Ces nouveautés peuvent, en tout cas au départ, re-
présenter une surcharge de travail, même si elles l’amélioreront par la suite. Nous avons relevé, dans 
deux de nos articles, la suggestion d’avoir des stratégies pour instaurer ces échelles dans les milieux de 
soins pour que la collaboration et la participation du personnel soignant soient optimales (Aubin et al., 
2007, p.201 ; Aubin et al., 2008, p.53). 
Concernant les perspectives pour la recherche, nous estimons qu’il pourrait être utile de promouvoir la 
traduction de certaines échelles anglophones en français, du moins celles qui sont prometteuses (ex. 
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Abbey Pain Scale). Par contre, étant donné que pendant cette dernière décennie un nombre important 
de ces outils d’hétéroévaluation a été créé, il serait plus judicieux, selon Zwakhalen et al. (2006), de 
continuer à améliorer les échelles existantes et non d’en élaborer encore de nouvelles (p.13).  
Vu les résultats de notre revue de littérature, il semble important de continuer à améliorer les échelles 
en regard de leurs qualités psychométriques. Selon nos articles, elles sont encore au début de leur 
développement et de leurs tests (Aubin et al., 2007 ; Zwakhalen et al., 2006 ; Herr et al., 2006). Pour ce 
faire, il sera important de comparer les outils d’hétéroévaluation avec ceux d’autoévaluation, dans le cas 
où la personne a encore la capacité de l’utiliser, plutôt que de les opposer aux perceptions des soi-
gnants (Zwakhalen et al., 2006, p.12). Il n’a pas été prouvé dans la littérature que les infirmières avaient 
la capacité d’évaluer l’intensité de la douleur, par contre elles peuvent évaluer sa présence (Herr et al., 
2006, p.188). Selon Zwakhalen et al. (2006), si l’appréciation de l’infirmière concernant l’intensité de la 
douleur était fiable et valide, il deviendrait inutile de développer des échelles d’hétéroévaluation (p.12)! 
De toute façon, étant donné que l’hétéroévaluation est faite par un tiers, sa subjectivité et ses représen-
tations concernant la douleur seront intégrées à son évaluation.   
Finalement, nous estimons qu’il faudrait également tester les trois échelles francophones que nous 
proposons ci-dessus auprès de plus grands échantillons de population, afin de pouvoir les diffuser plus 
largement dans les lieux de soins, et pourquoi ne pas le faire dans des établissements suisses ? 
7.4 Les limites de notre revue de littérature 
Dans cette revue de la littérature, nous avons relevé quelques limites :  
• En ce qui concerne les qualités psychométriques des échelles, les auteurs ne se positionnent pas 
clairement. Malgré les études qu’ils ont menées, ils laissent toujours un doute dans leurs conclu-
sions. De plus, ils proposent toujours d’autres recherches au lieu de se concentrer sur celles qui 
sont déjà effectuées. Néanmoins, comme certains auteurs le disent, les échelles peuvent être utili-
sées avec précautions, car elles possèdent un potentiel quant à l’utilisation clinique. 
• Jusqu’à quel stade de troubles cognitifs les échelles d’autoévaluation peuvent être utilisées ? Nous 
avons de la peine à savoir exactement ce qui est léger, modéré ou sévère, car les recherches 
n’utilisent pas toujours les mêmes moyens pour évaluer les troubles cognitifs, parfois ils ne sont 
même pas mentionnés.  
• Le fait que certains auteurs s’en tiennent souvent aux publications anglaises, peut aussi être une 
entrave à notre revue de littérature, car il y a plus de critiques sur des outils anglais que français. 
Pour l’échelle Doloplus-2, nous avons choisi un article utilisant la version norvégienne. Les autres 
publications écrites par les concepteurs de l’échelle semblaient avoir moins de transparence et de 
crédibilité.  
Même si cette étude a été réalisée à partir de la version norvégienne, nous l’avons préférée, car el-
le s’est faite auprès du patient et donne un reflet de l’utilisation réelle de l’outil ainsi que de ses qua-
lités psychométriques. 
• Les revues de littérature se font en général sur un nombre d’articles beaucoup plus important. Ceci 
constitue une limite à notre travail, car le nombre de perspectives est de ce fait moindre. Par ail-
leurs, pour effectuer ce travail, nous avons commencé à chercher des articles l’année passée et 
plusieurs études semblent encore sortir ces derniers mois. En effet, notre travail est basé sur un su-
jet très actuel, ce qui implique une publication incessante de nouvelles études.  
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• Nous considérons certains outils francophones comme étant utiles à ce jour pour la clinique. 
Néanmoins, le PACSLAC-F, par exemple, n’est pas critiqué par d’autres auteurs que ses concep-
teurs. De plus, il n’y a pas de critiques pour l’ECPA-2, mais plutôt pour sa première version. Ceci 
constitue une limite de plus concernant les outils que nous recommandons ci-dessus. 
• Un dernier point faible de cette revue est le fait que nous ayons choisi de nous centrer sur 
l’utilisation de ces outils dans un contexte chronique. De ce fait, seule une de nos échelles pourrait 
être utilisée pour les soins aigus, les autres exigeant de connaître la personne au préalable pour 
être à même d’évaluer ses changements de comportement. 
8 Conclusion  
Arrivant au terme de ce travail de Bachelor, nous pouvons relever un certain nombre d’apprentissages 
réalisés en lien avec notre première expérience de recherche documentaire.  
De nos jours, la science et la profession infirmières sont en plein essor. Ceci est marqué par le fait que 
les infirmières peuvent effectuer des recherches dans leur propre champ disciplinaire. Selon Kerouac, 
Pepin, Ducharme, Duquette & Major (1994), « notre tradition de recherche est jeune. Ce n’est que vers 
les années 1950 que les infirmières américaines ont reçu un support financier substantiel pour élaborer 
de façon tangible leurs projets de recherche. » (p 108). Ces auteures ajoutent que, « les infirmières de 
demain devront faire preuve de maturité, d’autonomie et posséder les valeurs, les attitudes [...] néces-
saires au questionnement des pratiques courantes [...]. » (p.108).  
Grâce à cette revue de littérature, nous pouvons contribuer au développement de notre profession en 
utilisant les recherches scientifiques répondant à une préoccupation du terrain. En tant que futures in-
firmières, nous pouvons maintenant nous baser sur des études scientifiques pour argumenter notre 
façon de faire et questionner notre pratique courante. Ceci augmentera notre crédibilité face aux autres 
professionnels de la santé. 
Ce travail ne se serait pas réalisé sans l’apprentissage de l’utilisation des bases de données et la lec-
ture critique des articles scientifiques effectuée en cette fin de formation. 
Les connaissances que nous avons acquises grâce à cette revue de littérature nous permettront d’avoir 
un positionnement professionnel plus pertinent en regard du sujet abordé. Enfin, nous serons garantes 
de la visibilité de ce qui se fait dans la profession infirmière en partageant nos découvertes en lien avec 
notre problématique, ainsi que ce que nous avons appris sur les bases de données et les articles scien-
tifiques. 
Notre revue ne montre qu’une toute petite partie de tout ce qui existe au sujet de notre question. Elle ne 
peut donc être estimée comme complète. Elle est considérée comme un début de piste de réflexion, 
une ébauche de réponse, un bout de perspectives et peut donner envie de creuser davantage si le sujet 
semble important pour le lecteur. 
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10 Annexes 
10.1 Lexique : qualités / propriétés psychométriques 
• Évaluation psychométrique : « évaluation de la qualité d’un instrument effectuée essentiellement en en exa-
minant la fidélité et la validité » (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.333). 
• Cohérence interne = consistance interne : « […] démontrée si tous les éléments de l’ensemble mesurent le 
même concept » (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.331). L’alpha de Cronbach est l’« indice de fidélité 
destiné à mesurer la cohérence interne ou l’homogénéité d’une mesure composées de plusieurs éléments » 
(Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.332).  Ce coefficient peut se situer entre 0 et 1, et plus il est élevé, plus 
la cohérence interne est forte.  
• Fiabilité interjuge / interobservateur : « mesure dans laquelle deux évaluateurs ou observateurs indépen-
dants l’un de l’autre attribuent les mêmes scores ou les mêmes valeurs à un attribut mesuré ou observé » 
(Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.332). 
• Coefficient intraclasse : Abrégé ICC ou CIC. Statistique descriptive qui peut être utilisée lorsque des mesu-
res quantitatives sont faites sur des unités qui sont organisées en groupes. Il décrit à quel point les unités 
dans le même groupe se ressemblent (Wikipedia, 2010, traduction libre en ligne).  
• Fiabilité intrajuge / intraobservateur / fiabilité test-retest : « évaluation de la constance d’un instrument effec-
tuée en mettant en corrélation les scores obtenus au cours d’administrations répétées [par un seul et même 
observateur] » (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.330).  
• Niveau de signification : « […] indice marquant la probabilité que les résultats sont fiables » (Loiselle & Pro-
fetto-McGrath, 2007, p.78). Pour savoir si les résultats sont significatifs, les chercheurs utilisent la valeur p 
(probabilité). Si la valeur de p > 0.05, les résultats ne sont pas significatifs du point de vue statistique. Si p 
est significatif (<0.05), le résultat n’est probablement pas le fruit du hasard. 
• Validité de construit : « nécessite la démonstration que le test mesure bien le construit ou la caractéristique 
qu’il prétend mesurer » (Central Test, 2009, p.5). S’évalue en général par les validités apparente, conver-
gente et divergente. 
• Validité apparente (face validity) : s’intéresse à ce que l’outil semble mesurer et non pas à ce qu’il mesure 
vraiment. Elle consiste à demander aux personnes qui passent le test si le contenu de l’échelle leur semble 
être en relation avec l’objectif de la mesure. Si l’échelle a une bonne validité apparente, on peut s’attendre à 
une coopération des personnes au moment de l’utilisation en pratique (Lucas-Conwell, 2007, en ligne). 
• Validité convergente : « capacité d'une mesure à fournir des résultats proches de ceux d'autres mesures du 
même construit » (Raufaste, S.d., en ligne). Cette validité est calculée à l’aide de coefficient de corrélation.  
Coefficient de corrélation : la corrélation permet de savoir dans quelle mesure deux variables sont liées entre 
elle. Le coefficient de corrélation est l’« indice résumant le degré de relation entre deux variables, allant habi-
tuellement de +1,00 (relation parfaitement positive) à 0,0 (aucune relation) et à -1,00 (relation parfaitement 
négative) » (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.365).  
Coefficient de corrélation de Pearson (r) : « […] exprime la valeur de la relation entre deux variables me-
surées au minimum sur une échelle à intervalles » (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.366). 
Coefficient de corrélation de Spearman : « […] indique la valeur d’une relation entre des variables mesu-
rées sur une échelle ordinale » (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.366).  
• Validité divergente : « […] si deux techniques indépendantes ne présentent aucun lien, c’est qu’elles mesu-
rent deux concepts différents » = validité divergente (Lucas-Conwell, 2007, en ligne).  
• Validité de contenu : « degré auquel les énoncés d’un instrument représentent comme il se doit l’univers de 
contenu lié au concept mesuré » (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.334). 
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• Validité discriminante : « capacité d'une mesure à fournir des résultats différents de ceux de mesures des 
autres construits » (Raufaste, S.d., en ligne).  
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10.2 Échelle ECPA-2 
Tirée de l’article de Morello et al. (2008). Nous avons choisi de ne conserver que la partie française. 
ECPA : Échelle comportementale d'évaluation de la douleur chez la personne âgée. 
I – Observation avant les soins 
(1) Expression du visage : regard et mimique 
Score 
0: Visage détendu 
1: Visage soucieux 
2: Le sujet grimace de temps en temps 
3: Regard effrayé et/ou visage crispé 
4: Expression complètement figée 
(2) Position spontanée au repos (recherche d’une 
attitude ou position antalgique) 
Score 
0: Aucune position antalgique 
1: Le sujet évite une position 
2: Le sujet choisit une position antalgique 
3: Le sujet recherche sans succès une position antalgi-
que 
4: Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur 
(3) Mouvements du patient hors et/ou dans le lit 
Score 
0: Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’habitude 
1: Le sujet bouge comme d’habitude mais évite certains 
mouvements 
2: Lenteur, rareté des mouvements contrairement à son 
habitude 
3: Immobilité contrairement à son habitude 
4: Absence de mouvement ou forte agitation contraire-
ment à son habitude 
(4) Relation à autrui (toute relation, quel qu’en soit 
le type) 
Score 
0: Même type de contact que d’habitude 
1: Contact plus difficile à établir que d’habitude 
2: Evite la relation contrairement à l’habitude 
3: Absence de tout contact contrairement à l’habitude 
4: Indifférence totale contrairement à l’habitude 
 
 
 
II – Observation pendant les soins 
(5) Anticipation anxieuse aux soins 
Score 
0: Le sujet ne montre pas d’anxiété 
1: Angoisse du regard, impression de peur 
2: Sujet agité 
3: Sujet agressif 
4: Cris, soupirs, gémissements 
(6) Réactions pendant la mobilisation 
Score 
0: Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y 
accorder une attention particulière 
1: Le sujet a un regard attentif et semble craindre la 
mobilisation et les soins 
2: Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de 
la mobilisation ou des soins 
3: Le sujet adopte une position antalgique lors de la 
mobilisation ou des soins 
4: Le sujet s’oppose à la mobilisation ou aux soins 
(7) Réactions pendant les soins des zones doulou-
reuses 
Score 
0: Aucune réaction pendant les soins 
1: Réaction pendant les soins, sans plus 
2: Réaction au TOUCHER des zones douloureuses 
3: Réaction à l’EFFLEUREMENT des zones douloureu-
ses 
4: L’approche des zones douloureuses est impossible 
(8) Plaintes exprimées pendant le soin 
Score 
0: Le sujet ne se plaint pas 
1: Le sujet se plaint si le soignant s’adresse à lui 
2: Le sujet se plaint dès la présence du soignant 
3: Le sujet gémit ou pleure silencieusement de façon 
spontanée 
4: Le sujet crie ou se plaint violemment de façon sponta-
née 
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10.3 Échelle Doloplus-2 
Tirée du site Internet : http://www.douleur-online.fr/pi/fr_FR/html/encyclopedie/pdf/echelle_doloplus2.pdf 
(accès le 14 juillet 2010). 
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10.4 Échelle PACSLAC-F 
Tirée du site Internet : http://www.cnrd.fr/IMG/pdf/PACSLAC-F1.pdf (accès le 14 juillet 2010). 
PACSLAC-F : Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate, version 
francophone. 
 
Hentzler Floriane  Travail de Bachelor La Source 
Itema Mbuebue Mukanya Nelly   Juillet 2010 
38 
 
 
10.5 Grilles d’analyse des articles 
Voici notre grille de départ pour l’analyse critique des articles, que nous avons conçue à partir des sup-
ports et des connaissances acquises durant les cours du module. 
Titre de l’article  Nommer le titre 
Année de publication  
Revue, journal   Définition du journal 
Auteur(e)s (fonction)  
Organisme de sub-
ventions 
 Y a-t-il un biais, une influence possible du résultat de la recherche ? 
 Qui a financé la recherche ? 
 Source de financement non citée ? 
Type d’article   Recherche : quantitatif, qualitatif… 
 Revue de littérature 
Résumé  Question(s) de recherche nommée(s) ? But nommé ? 
 Méthode, résultats, conséquences/conclusion 
Introduction  Question(s) de recherche nommée(s) ? But nommé ? 
 Si présence d’une base conceptuelle ou théorique, est-elle adéquate ? 
 Y a-t-il eu une revue de littérature (résumé des connaissances, adéquation de l’analyse 
documentaire) ? 
Méthode   Échantillon, population 
 Quoi ? Où ? Comment ? 
 Méthode d’analyses des données (qualité des outils employés) 
 Est-ce que l’approche employée permet de répondre à la question de la recherche ? 
 La méthode de recherche respecte-t-elle les normes éthiques, respecte les droits des 
participants ? 
 Crédibilité / Rigueur scientifique 
Résultats  Est-ce que d’autres études sont citées pour comparaison ? 
Discussion  Mention des perspectives futures (application, recommandation) ? 
 Limites (lacunes de l’échantillon, problèmes liés au devis de recherche,…), sont-elles 
prises en compte ? 
Importance pour la 
discipline infirmière 
 Comment la voit-on dans l’article ? 
 Argumenter l’intérêt de l’article pour la discipline, s’il provient d’un autre champ discipli-
naire 
 
Point(s) fort(s)  
Point(s) faible(s)  
En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
 Intérêt pour notre question 
 
 Ci-dessous les grilles d’analyse critique pour chacun de nos 9 articles. 
Titre de l’article (1) A Comparison of Five Pain Assessment Scales for Nursing Home Residents with Varying Degrees 
of Cognitive Impairment 
Année de publication 2004 
Revue, journal  Journal of Pain and Symptom Management : revue de renommée internationale, elle sert de forum 
pour la publication des dernières recherches cliniques quantitatives et qualitatives, de bonnes 
pratiques liées à l'allégement du fardeau de la maladie chez les patients atteints de graves patho-
logies ou d'une maladie mortelle. 
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Auteur(e)s (fonction)  S. José Closs : infirmière diplômée, bachelor of Science, master of philosophy (degré post-
grade de recherche, avant le Ph.D.), Ph.D. 
 B. Barr : infirmière en psychiatrie communautaire, bachelor et master of Science. 
 M. Briggs : infirmière diplômée, bachelor et master of Science, Ph.D. 
 K. Cash : infirmière diplômée, spécialisée en psychiatrie, bachelor of Arts (bachelor, mais pas 
uniquement dans le domaine de la science, plus général), master of Science, Ph.D. 
 K. Seers : infirmier/ère diplômé(e), bachelor of Science, Ph.D. 
Organisme de subven-
tions 
 La fondation de la santé mentale du Royaume-Uni.  
 Pas constaté de biais possible. 
Type d’article   Recherche quantitative. 
Résumé  Objectif nommé : comparer 5 différentes échelles d’évaluation de la douleur pour des per-
sonnes ayant différents niveaux de déficience cognitive, dans des institutions de longue du-
rée. 
 Donnent les éléments  essentiels : noms des échelles, échantillon, méthode, résultats et 
conclusion. 
 Cohérent avec ce qui est écrit dans l’article. 
Introduction 
 
 Dans cette partie, il y a un chapitre concernant l’ampleur du problème. 
 Comme d’autres articles, les auteurs relèvent le fait que ce n’est que lors de cette dernière 
décennie que l’évaluation de la douleur chez les personnes âgées a commencé à être prise 
au sérieux.  
 Les auteurs argumentent l’importance de la problématique, chiffres à l’appui, provenant de 
différentes autres études. 
 Les auteurs font une revue de littérature, en résumant les connaissances antérieures à leur 
recherche et critiquent certains points d’études déjà effectuées sur le sujet. Relèvent la diffi-
culté de comparer les différentes études faites jusque-là (les échelles étudiées ne sont pas 
les mêmes, n’utilisent pas les mêmes méthodes, n’ont pas le même but,…) 
 Analyse documentaire en adéquation avec la suite de l’article. Contexte bien défini.  
 Cet article fait partie d’une étude plus large qui s’intéresse aux deux méthodes d’évaluation. 
Ici, les auteurs se limitent aux outils d’autoévaluation.  
 But nommé une nouvelle fois en fin d’introduction.  
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Méthode  
 
 
 
 
 
 15 institutions dans la même ville du Royaume-Uni (Leeds), après consentement des direc-
teurs d’établissement. Le nombre de résidents inclus dans l’étude n’est pas cité dans ce cha-
pitre. 
 Critères d’inclusion et d’exclusion clairs, limitent les biais possibles (par exemple, demandent 
à ce que l’anglais soit la langue maternelle / excluent les personnes ayant des atteintes sévè-
res de l’ouïe ou de la vue).  
 Étant donné qu’on a peu de connaissances concernant l’outil le plus approprié pour les per-
sonnes âgées, les auteurs en ont choisi plusieurs différents types (mots, chiffre, images, cou-
leur) => rigueur scientifique.  
 Ont reçu un accord d’un comité d’éthique avant le début de l’étude. Puis on fait des démar-
ches pertinentes pour obtenir le consentement des résidents. Participants sont restés ano-
nymes. 
 Ont adapté les échelles par rapport aux problèmes de vue qu’une personne âgée peut avoir, 
dans le même sens ils ont donné les explications pour les échelles plusieurs fois.  
 Ont demandé aux résidents, après avoir utilisé toutes les échelles, laquelle eux préféraient.   
 Leur méthode est clairement expliquée, elle semble pouvoir permettre de répondre à l’objectif 
fixé. 
 
Résultats 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Petite introduction expliquant la structure du chapitre. 
 Échantillon de 113 résidents, mais ont exclu les personnes ne pouvant donner leur consen-
tement. Les auteurs relèvent alors qu’une large proportion de personnes souffrant de dé-
mence et de troubles de la communication, n’ont pas pu participer à l’étude => limite la géné-
ralisation des résultats. 
 À partir des scores de MMSE (= mini mental state examination), ils ont fait 4 groupes ayant 
des niveaux différents de déficience cognitive. Parmi ces 4 groupes, il y en a tout de même 
un comprenant 28 résidents considérés comme ayant des troubles sévères et ayant un score 
MMSE entre 0 et 9. Ceci pourrait contrebalancer la limite citée ci-dessus.  
 Chaque groupe comptabilise plus ou moins le même nombre de participants => les résultats 
seront donc plus crédibles que si les disparités avaient été importantes.  
 Les tableaux présentant les résultats sont clairs : le 1er montre qu’en fonction du nombre 
d’explications, le nombre de patients ayant rempli les échelles augmente ;  forte influence du 
degré de déficiences cognitives sur le remplissage des échelles (36% de réussite pour le 
groupe le plus atteint). 
 Ont regardé si toutes les échelles évaluaient bien le même phénomène, c’est-à-dire la dou-
leur. 
 Ces résultats sont fiables par rapport à d’autres recherches en ce sens qu’ils prouvent une 
fois de plus que les patients atteints de troubles cognitifs sévères ont du mal à effectuer une 
autoévaluation. 
Discussion 
 
 
 
 
 Comparent leurs résultats avec des études du même type, conduites aux Etats-Unis.  
 Leurs résultats sont corroborés par d’autres recherches. Préférence pour l’échelle verbale en 
accord avec la littérature. 
 La cohérence de l’interprétation des résultats est démontrée grâce aux chiffres figurant sur 
les tableaux.  
 Le nombre d’explications augmente lorsque les capacités cognitives diminuent, ce qui est 
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cohérent. 
 Conclusions raisonnables et crédibles. 
 Proposent des recherches futures. 
 Cohérence interne correcte pour les 5 échelles lorsqu’elles sont utilisées auprès des groupes 
« non-atteints », « légèrement atteints » et « modérément atteints ». Aucune cohérence in-
terne concernant le groupe de personnes sévèrement atteintes, ce qui laisse penser que ces 
échelles ne sont pas appropriées dans cette population. 
 Le fait de voir qu’ils obtiennent des résultats avec des personnes ayant des MMSE beaucoup 
plus bas que ceux cités dans la littérature antérieure, pourrait être lié à la manière qu’ils ont 
eue de présenter les échelles : expliquer le fonctionnement de l’échelle à plusieurs reprises 
=> implications pour la formation des infirmières, selon eux.  
 Autre implication pour la pratique : les personnes cognitivement atteintes ne ressentent pas 
moins la douleur. 
 De leurs résultats découlent également un certain nombre de recommandations => jusqu’à 
quel stade peut-on utiliser les échelles d’autoévaluation ; pour les personnes sévèrement at-
teintes, il faut d’autres moyens que l’autoévaluation. 
 Nous rendent attentifs aux barrières possibles concernant l’évaluation de la douleur chez les 
personnes âgées.  
 Rappellent que si l’on souhaite que les échelles soient utilisées au quotidien, elles doivent 
être simples et prendre peu de temps à compléter ; sinon elles ne seront jamais correctement 
intégrées à la pratique.  
 Ne parlent pas des limites possibles de l’étude. 
Importance pour la dis-
cipline infirmière 
 
Argumentation dans l’introduction de l’étendue du problème. Etant donné que l’infirmière est une 
des personnes les plus à même de devoir évaluer la douleur, une telle étude est importante pour 
la discipline infirmière. Contribuer à un soulagement correct de la douleur fait partie de notre rôle. 
Nous devons pouvoir alerter les autres professionnels sur la présence de douleurs, pour pouvoir 
optimiser sa prise en charge. 
Point(s) fort(s)  Expliquent à plusieurs reprises l’utilisation de l’échelle aux participants. 
 Demandent l’avis des résidents eux-mêmes sur leur échelle « préférée ». 
 Ont adapté les échelles aux éventuels problèmes visuels. 
 Dans les résultats, donnent les chiffres, mais ensuite expliquent en mots pour être plus clairs. 
 Prennent en compte la charge de travail des soignants et le fait que certains n’ont pas une 
formation professionnelle. 
Point(s) faible(s)  Les auteurs ont exclu les personnes ne pouvant donner leur consentement (personnes dé-
mentes, ayant des difficultés de communications). 
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En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
 
 Correspond à la population que nous avons définie pour notre revue de littérature, même si 
une grande partie des personnes atteintes de démence et ayant des difficultés à s’exprimer 
ont été exclues. Il y a tout de même des personnes sévèrement atteintes, ayant un MMSE 
entre 0 et 9. 
 Nous aide à voir comment l’autoévaluation peut encore être utile auprès de personnes ayant 
des troubles cognitifs (selon le degré d’atteinte). Ceci donne donc une méthode supplémen-
taire qui pourrait être utilisée auprès de cette population. 
 Aide concrète : on voit que plusieurs explications augmentent considérablement le nombre 
de personnes pouvant compléter des échelles d’autoévaluation. 
 Il est nécessaire pour les soignants d’utiliser les échelles évaluant l’expression comportemen-
tale de la douleur. De plus, une meilleure façon serait d’effectuer une combinaison des stra-
tégies pour « optimiser » l’évaluation. Ceci correspond aux résultats d’autres études. 
 
Titre de l’article (2) A Comparison of Pain-Assessment Tools for Use with Elderly Long-Term-Care Residents 
Année de publication 2003 
Revue, journal  Canadian Journal of Nursing Research : Son mandat premier est de diffuser les travaux de recher-
che axés sur le développement des connaissances et leur mise en pratique au sein de la discipline 
des sciences infirmières. 
Auteur(e)s (fonction)  S. Kaasalainen : infirmière diplômée, Ph.D. 
 J. Crook : infirmière diplômée, Ph.D. 
Organisme de subven-
tions 
 Société Alzheimer du Canada 
 Association des infirmières diplômées de l’Ontario 
 Fondation des infirmières canadiennes 
 Fondation pour la recherche des services de santé canadiens 
 Association canadienne des infirmières en gériatrie 
 Pas constaté de biais possible 
Type d’article  Recherche quantitative. 
Résumé  But nommé : étudier les propriétés psychométriques de 3 outils d’évaluation verbale de la 
douleur (utilisés pour d’autres populations) et d’une échelle d’évaluation comportementale de la 
douleur utilisée auprès des personnes âgées. 
 Résumé donnant un bon aperçu de la suite de l’article, précis et concis, comprenant des infor-
mations concernant la méthode, l’échantillon, les résultats, leur conclusion, ainsi que les impli-
cations pour la pratique et la recherche. 
Introduction 
 
 Argumentent l’importance du problème du soulagement de la douleur en lien avec les consé-
quences possibles d’une douleur non-identifiée, en se basant sur des publications antérieures.  
 Selon un auteur qu’elles citent, la démence est un obstacle supplémentaire à l’identification de 
la douleur. 
 Notent qu’il faut garder l’autoévaluation pour les personnes âgées ayant la capacité de 
s’exprimer et les écouter. Pour ceux qui en sont incapables, il faudrait utiliser les échelles 
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d’hétéroévaluation permettant d’identifier la présence de douleur. 
 Bases théoriques pertinentes, en lien avec la suite de leur article, permettant d’avoir de bonnes 
explications avant de lire l’étude. 
 Tous leurs propos sont référencés. 
 Renomment leur but et citent les raisons d’avoir une telle approche : pouvoir fournir des outils 
utiles en pratique, avec des qualités psychométriques acceptables et voir les besoins pour la 
formation dans ce domaine. 
Méthode  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 4 groupes de participants : (1) cognitivement intactes (N=20), (2) déficience légère (N=30), (3) 
déficience modérée (N=40), (4) facultés extrêmement affaiblies (N=40). Ont utilisé une échelle 
pour évaluer les stades de démence (Global Deterioration Scale). Depuis les 7 stades de cette 
échelle, elles ont défini les 4 catégories susmentionnées => ne donnent pas d’informations sur 
comment elles ont procédé pour cela.  
 Les quatre groupes ont été analysés séparément pour les différentes  échelles. La fiabilité et la 
validité des 4 échelles ont été évaluées dans les 4 groupes. 
 130 participants provenant d’un même établissement de long séjour en Ontario, Canada.    
 Ont définis des critères d’inclusion et d’exclusion précis et pertinents, en lien avec le but de la 
recherche. 
 Décrivent chaque échelle choisie séparément en se référant à d’autres publications écrites sur 
ces échelles. 
 Échelles choisies : l’échelle des visages douloureux, l’échelle d’évaluation numérique, Present 
Pain Intensity  Scale (PPI, sous-échelle du McGill Pain questionnaire), ainsi que la PACI (pain 
assessment in the communicatively impaired) qui est l’échelle d’hétéroévaluation. 
 Étude approuvée par un comité d’éthique universitaire. Soit les participants donnaient un 
consentement écrit ou oral, soit leurs proches ou un représentant.  
 Rigueur scientifique : se sont formées à l’utilisation de l’échelle PACI.  
Ont effectué les mesures 2 fois, pendant le même événement, mais à 48h d’intervalle ; par 
deux experts et de manière indépendante.  
Ont décidé d’évaluer la douleur le matin, en s’appuyant sur les résultats d’une étude qui relève 
que c’est à ce moment qu’elle est la plus prononcée. De plus, elles l’ont fait dans des situations 
de tous les jours, lorsque les personnes se mobilisent, ce qui permettra de transférer les résul-
tats. Par ailleurs, l’échelle PACI doit être utilisée dans des situations de mouvement, ce qui est 
alors pertinent.  
 PACI complété avant les autoévaluations pour ne pas influencer les chercheuses => rigueur 
scientifique, limitent les biais possibles. 
 Expliquent de manière claire leur démarche.  
 N’ont attendu que 30 secondes la réponse aux autoévaluations. Passé ce laps de temps, la 
personne était considérée comme incapable de répondre => pas d’explications sur comment 
cette durée a été déterminée. 
Résultats  Présentation brève des résultats 
 Tableaux clairs, faciles à lire 
 Les personnes du groupe (4) étaient incapables de compléter les autoévaluations, par contre 
l’échelle d’hétéroévaluation était adéquate pour eux.  
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Discussion 
 
 Citent d’autres études pour comparaison. 
 Interprètent leurs résultats de manière cohérente, en essayant de donner des explications, qui 
semblent pertinentes. 
 Ne sont pas arrivées à des résultats concordants entre l’échelle d’hétéroévaluation et les échel-
les d’autoévaluation, ce qui leur fait dire que PACI ne permet pas une bonne mesure de 
l’intensité. Proposent une explication (en lien avec les atteintes physiques différentes). Par 
contre, cette échelle semble pouvoir détecter correctement les personnes ayant des douleurs, 
ce qui fait que, malgré ses limites, cette échelle pourrait être utilisée en pratique.  
 Relèvent la congruence entre certains de leurs résultats et ceux d’autres recherches.  
 Citent des recommandations faites par d’autres auteurs, en lien avec leurs découvertes. 
 Critiquent le choix de leur échantillon (groupe trop homogène) et proposent alors de futures 
recherches. 
 Notent les limites de leur étude : uniquement des personnes caucasiennes (ce qui ne permet 
pas de généralisation), pas assez de situations douloureuses différentes. À nouveau, propo-
sent des recherches possibles pour éliminer ces limites. 
Importance pour la 
discipline infirmière 
 
 
 Pas directement citée. Cependant, les auteures notent que des méthodes pour évaluer correc-
tement la douleur chez les personnes âgées sont absolument nécessaires pour prendre en 
charge la douleur de manière correcte. Étant donné que les infirmières sont souvent en pre-
mière ligne pour évaluer la douleur des personnes âgées en institution, ce problème touche di-
rectement la discipline infirmière. 
 Ce problème d’évaluation est important, car si la douleur n’est pas identifiée, cela peut entraî-
ner des souffrances inutiles et compromettre les habiletés physiques et mentales limitées que 
ces personnes ont encore. 
Point(s) fort(s)  Prise en compte de plusieurs degrés d’atteinte cognitive. 
 Les tableaux présentés permettent d’objectiver les résultats interprétés dans la discussion. 
Point(s) faible(s)  Relèvent différents diagnostics au départ (dont celui de dépression), mais, comme beaucoup 
d’auteurs, ne font aucun lien avec ceci.  
 Degrés d’atteintes cognitives pas définis clairement (pas de MMSE, adaptation en 4 stades à 
partir d’une échelle qui en comporte 7). 
 Ne laisser que 30 secondes pour permettre aux patients de remplir une autoévaluation.  
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En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
 
 
 
 
 
 
 Plusieurs articles mettent en doute le fait de comparer des outils d’hétéroévaluation avec 
l’évaluation que les infirmières pourraient faire de la douleur sans outil. Cet article nous apporte 
une comparaison entre des outils d’autoévaluation et un outil d’hétéroévaluation. C’est un dé-
but de piste, même si le fait d’utiliser un seul outil d’hétéroévaluation limite la portée de l’étude. 
Cela nous démontre que ce type d’étude est possible et qu’il semblerait intéressant de conti-
nuer à faire de telles comparaisons avec d’autres échelles d’hétéroévaluation. 
 Nous a permis de voir que jusqu’à un niveau d’atteinte modérée, les personnes ont encore la 
possibilité de s’autoévaluer (même si nous ne savons pas exactement à quoi correspond ce ni-
veau « modéré »). 
 Cette étude nous permet de réaliser que l’évaluation de la douleur chez les personnes démen-
tes avec des autoévaluations est inadaptée, qu’une évaluation comportementale est la manière 
la plus correcte de faire. Néanmoins, celles-ci  ne nous donnent qu’une idée sur l’existence de 
la douleur et non sur son intensité.  
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Titre de l’article (3) Assessment of Pain in Older Adults with Dementia in Acute, Sub Acute and Residential Care ; Sys-
tematic Review 
Année de publication 2008  
Revue, journal  The Australian centre for evidence based aged care and La Trobe university, Melbourne 
Auteur(e)s (fonction)  J. Wilson : Bachelor of Behavioral Sciences ; Postgraduate Diploma in Rehabilitation ; pro-
fesseure à la Gerontic Nursing Clinical school. 
 M. O’Donnell : Bachelor of social science ; professeure à la Gerontic Nursing Clinical school. 
 L. McAuliffe : Bachelor of Behavioral Sciences ; Master of Psychology 
 R. Nay : infirmière diplômée et Ph.D. ; professeure à la Gerontic Nursing Clinical school. 
 A. Pitcher : infirmière diplômée, certifiée en réhabilitation 
Organisme de subven-
tions 
Non cité. 
Type d’article  Revue de littérature 
Résumé  Précis, assez long (mais correct en comparaison de la longueur de l’article) 
 Reprend les informations essentielles 
 Pensent que si les praticiens sont informés et conscients des stratégies les plus efficaces pour 
évaluer la douleur dans cette population, la douleur non soulagée devrait être réduite.  
 Objectif cité : revue systématique qui présente les données probantes disponibles concernant 
l’évaluation de la douleur des personnes âgées ayant un diagnostic de démence. 
Introduction 
 
 Posent la problématique de manière correcte. 
 Contexte argumenté à la lumière de plusieurs références pertinentes. 
 Relèvent l’avancée des recherches.  
 But : évaluer les données probantes afin d’éclairer la pratique clinique. 
 Objectif nommé. 
Méthode  
 
 
 
 
 
 Les bases de données sont scientifiques. 
 Critères d’inclusion définis de manière précise (types d’études, types de participants, types 
d’interventions, types de mesures des résultats) => rigueur et précision dans la définition des 
critères 
 Stratégies de recherche détaillées 
 Textes en anglais publiés ou non, période 1992-2005 (articles plus anciens inclus si recom-
mandés par le groupe d’experts de référence) 
 Citent les mots-clés utilisés 
 Évaluation critique des articles faite par deux critiques indépendants, citent la méthode utilisée. 
Articles mis dans des catégories selon les critères du NHMRC (= National Health and Medical 
Research Council). S’il y avait désaccord, un troisième critique ou le groupe d’experts de réfé-
rence aidaient à trouver un consensus => augmente la crédibilité de l’étude et démontre une 
certaine rigueur scientifique. 
Résultats  30 articles ont été retenus, selon les critères d’inclusion (sur une base de 400 articles => large 
éventail). 
 Présentation claire des résultats, en séparant les études parlant d’outils d’auto-évaluation, 
celles parlant d’hétéroévaluation et celles qui comprennent les 2 types d’évaluations.  
 Résumé de chaque étude, avec les résultats importants, une critique et la conclusion des 
auteurs de l’étude en question. 
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Discussion  Mise en commun de toutes les informations récoltées au cours de la revue de littérature. 
 Les conclusions tirées sont claires. 
 Implications pour la pratique 
 Implications pour la recherche 
 Arrivent à la conclusion que l’auto-évaluation doit être utilisée au maximum, même avec des 
personnes atteintes de démence. 
Importance pour la 
discipline infirmière 
 L’importance de la problématique est exprimée dans l’introduction 
 Les auteurs relèvent que plusieurs études démontrent que la douleur amplifie la confusion des 
personnes démentes, amenant à des comportements qui compliquent la prise en charge infir-
mière (et médicale). 
Point(s) fort(s)  Revue de littérature très complète, prenant en compte un grand nombre d’articles 
 Implications cliniques 
 Texte de type  « Evidence based » 
 Résumé et critique de quasiment chaque article 
 Lexique des abréviations des échelles 
Point(s) faible(s)  Pas publié dans un journal ou une revue 
 Uniquement des recherches publiées en anglais 
En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
 
 
Leur but ressemble à l’intention que nous avons en faisant cette revue de littérature. Cette revue 
systématique est attribuée à l’évaluation de la douleur, qui est notre préoccupation principale en 
termes de prise en charge.  
Cet article nous montre une fois de plus que notre préoccupation vaut la peine d’être prise en comp-
te pour la pratique. Effectuée dans le cadre d’un centre d’« evidence based aged care », cette revue 
marque la pertinence de s’intéresser à l’optimisation de la prise en charge de la douleur chez les 
personnes démentes par des outils adaptés.  
 
Titre de l’article (4) L’évaluation systématique des instruments pour mesurer la douleur chez la personne âgée ayant 
des capacités réduites à communiquer 
Année de publication 2007 
Revue, journal  Pain Research & Management : revue officielle de la Société canadienne pour le traitement de la 
douleur. Ce journal réputé sur la scène internationale contient des documents évalués par des pairs 
pertinents pour les spécialistes et les praticiens généralistes et porte sur tous les aspects de la prise 
en charge de la douleur. 
Auteur(e)s (fonction)  M. Aubin et R. Verreault : médecins 
 A. Giguère : Ph.D., rattachée à l’unité de recherche en gériatrie et équipe de recherche en 
soins palliatifs de l’Université Laval 
 T. Hadjistavropoulos : psychologue 
Organisme de subven-
tions 
Non cité. 
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Type d’article  Revue de littérature pour identifier les échelles (1er élément de leur but) 
Article quantitatif étant donné que les auteurs ont évalué les outils trouvés dans leur revue de littéra-
ture à l’aide d’une grille qui leur a permis d’obtenir des statistiques concernant différentes propriétés 
psychométriques. (2ème élément du but de l’article) 
Résumé  But : identifier des outils d’évaluation de la douleur (1er élément) et en évaluer les qualités 
psychométriques et leur utilité clinique (2ème élément) 
 Bref énoncé des résultats et conclusion : besoin d’efforts additionnels de validation 
Introduction 
 
 
 Nomment leur but, ainsi que l’intention qu’ils ont en faisant cette recherche. 
 La problématique est exposée : font mention de la prévalence de la douleur dans cette popula-
tion, du  manque de détection et du traitement inadéquat. Ils soutiennent leurs propos grâce à 
plusieurs autres études. 
 Relèvent qu’une raison fréquemment invoquée pour expliquer ces lacunes, est l’absence 
d’outils pertinents de mesure de la douleur auprès de résidents ayant des difficultés de com-
munication. 
 Rappellent que l’auto-évaluation est encore possible chez des personnes ayant une atteinte 
cognitive légère ou modérée, mais inopérante en cas d’atteinte sévère. 
 La base théorique fait référence aux recherches préalablement effectuées par d’autres auteurs 
autour de la problématique de la prise en charge de la douleur chez ces patients. 
Méthode   Recensement de 36 instruments sur des bases de données scientifiques (Medline, CINAHL, 
PsycINFO, Science Citation Index) ; ont retenu 24 instruments en explicitant les critères 
d’exclusion pour les 12 autres. 
 Recensement en automne 2005 
 Rigueur dans la sélection des outils retenus, critères de choix adéquats. 
 Évaluation de chaque instrument par 3 évaluateurs de manière indépendante sur la base d’une 
grille standardisée. Grille construite à partir de travaux d’auteurs différents ; projet pilote effec-
tué => méthode d’analyse des données adéquates. 
 Accord des 3 évaluateurs à 81%. Si désaccord : score moyen calculé. 
 La méthode permet d’atteindre le but énoncé. 
 Les évaluateurs n’ont pas participé à l’évaluation de leurs propres études => rigueur scientifi-
que. 
Résultats 
 
 
 
 Comparent les items avec les catégories de signes et symptômes évocateurs de douleurs 
décrites par l’American Geriatrics Society (fait aussi dans d’autres de nos études). 
 La validité de contenu est la mesure psychométrique la plus étudiée, évaluée pour l’ensemble 
des outils. 
 Parmi les outils étudiés certains sont classés comme ayant atteints un score plus élevé, com-
me : le PACSLAC avec 100% en terme de validité de contenu, 92% pour la fiabilité et 90 % 
pour l’utilité clinique ainsi qu’une moyenne globale la plus élevée à 87%. Suivi de l’échelle Ab-
bey pain scale avec respectivement 81%, 56%, 93% et 73% de moyenne globale. Enfin Dolo-
plus-2, en 3ème  position, avec 78% de validité du contenu, 56% pour la fiabilité, 73% pour 
l’utilité clinique et 65 % de moyenne globale. 
Discussion  Interprétation correcte des résultats, mettant en avant les instruments les plus prometteurs en 
fonction des scores obtenus et validation la plus avancée. Recommandent 3 outils : PACSLAC, 
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Abbey Pain Scale et Doloplus-2. Le résultat pour PACSLAC est comparé à une autre étude. 
 Proposition de continuer la validation des instruments et d’effectuer les tests sur de plus grands 
échantillons.  
 Problème lié au devis de recherche : PACSLAC n’a été évaluée que par une personne et non 
par les 3 évaluateurs (étant donné que 2 ont participé à son élaboration) et cette échelle obtient 
le meilleur score. Cette faiblesse est relevée par les auteurs, mais étant donné le pourcentage 
d’accord élevé des 3 évaluateurs pour d’autres échelles, ils estiment pouvoir faire confiance à 
ce résultat. 
 Citent plusieurs autres études effectuées notamment par des infirmières, qui ont également 
évalué de telles échelles et montrent que les échelles étant les plus prometteuses l’étaient 
aussi pour les autres chercheurs. 
 Perspectives futures : évaluer des stratégies d’implantation de ces outils dans les milieux soi-
gnants (formations, planification et documentation de soins). 
Importance pour la 
discipline infirmière 
Les auteurs souhaitent que leur étude puissent rendre disponibles des renseignements susceptibles 
d’améliorer la pratique des personnes responsables de la qualité de vie de cette population vulnéra-
ble. Ces personnes peuvent être, entre autres, des infirmières. L’importance de l’insuffisance de 
détection est mentionnée, ce pourquoi nous pouvons avoir un rôle à jouer. La prévalence de la 
population touchée est également nommée. 
Même si les auteurs ne sont pas de la discipline infirmière, ils comparent leurs résultats avec des 
études effectuées par des infirmières. 
Point(s) fort(s)  Se sont basés sur un nombre représentatif d’études 
 Recommandations pour les professionnels (outils testés et les 3 instruments retenus prioritai-
rement dans l’étude) 
 Basés sur la qualité psychométrique et l’utilité clinique 
 Projet pilote pour créer la grille d’évaluation des instruments 
Point(s) faible(s)  Chaque outil n’a pas pu être évalué par les 3 évaluateurs 
 On ne connait pas les réponses et commentaires pour chaque question de la grille, ni où se 
situaient les désaccords. 
En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
 Met en évidence 24 échelles possibles pour les personnes âgées à capacités réduites à com-
muniquer, l’altération de la communication étant un problème possible dans la démence. Les 
auteurs recommandent 3 échelles ayant les meilleures validations à ce jour, ce qui nous per-
met de les comparer à des résultats d’autres articles. 
 Une liste des échelles est exposée avec les données relatives à leurs qualités psychométri-
ques. Ceci nous permet de repérer celles qui sont utilisables et fiables au jour d’aujourd’hui et 
de reconnaître l’importance de continuer à étudier la validité et l’amélioration de certaines 
d’entre elles. 
 L’amélioration de certains outils et l’étude de leur validité permettront d’optimiser la prise en 
charge de la douleur chez les personnes âgées atteintes de démence. 
 
Titre de l’article (5) Pain in elderly people with severe dementia : A systematic review of behavioural pain assess-
ment tools 
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Année de publication 2006 
Revue, journal  BMC Geriatrics : revue online d’accès libre publiant des articles originaux après examen complet 
par des pairs, concernant tous les aspects de la santé et des soins pour personnes âgées, in-
cluant les effets des systèmes et politiques de santé. 
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Auteur(e)s (fonction)  S. Zwakhalen : infirmière diplômée,  Ph.D. 
 J. Hamers : infirmier diplômé, Ph.D. 
 H. Abu-Saad : infirmier diplômé, Ph.D. 
 M. Berger : professeur de méthodologie et statistiques, Université de Maastricht, Pays-Bas. 
Organisme de sub-
ventions 
Non cité. 
Type d’article  Revue de littérature. 
Résumé  But nommé : revue systématique visant à identifier les échelles d’évaluation de la douleur 
auprès de personnes âgées atteintes de démence sévère et à en évaluer les qualités psy-
chométriques et leur utilité clinique. 
 Brève présentation du contexte et des résultats qui permet d’avoir une idée initiale sur le 
travail effectué. 
 Nomment la nécessité d’avoir des outils d’évaluation maniables, valide et fiable, car 
l’évaluation de la douleur est un pas important vers le traitement. 
 Se prononcent sur les outils qu’ils estiment à ce jour les plus appropriés pour cette popula-
tion. 
Introduction  Basent le début de leur argumentation sur des données démographiques qui démontrent 
que cette population tend à augmenter (que ce soit en Europe ou aux USA) et que 
l’évaluation de la douleur sera un défi majeur. 
 Décrivent bien l’extrême difficulté d’évaluer la douleur chez des patients atteints de dé-
mence. Ils nomment les obstacles particuliers à l’évaluation de la douleur dans cette popu-
lation (perte de mémoire, changement dans la personnalité, perte d’autres fonctions comme 
le jugement, la pensée abstraite,…) 
 Se réfèrent à des études précédentes pour objectiver leur propos. 
 Leurs dires sont en adéquation avec ce que nous avons pu lire dans d’autres articles, no-
tamment concernant le fait que l’évaluation de la douleur est inadéquate au sein de cette 
population et qu’elle est sous-traitée.  
 Pour eux la raison principale de ce traitement inadéquat est une détection insuffisante. 
 Comme d’autres recherches, ils considèrent l’autoévaluation comme le standard « en or ». 
Soulèvent les difficultés qui peuvent être rencontrées chez les personnes âgées, même 
sans démences. 
 Notent que des mesures physiologiques (pouls, tension artérielle) peuvent aussi amener 
des informations importantes concernant la douleur, mais celles-ci sont souvent peu spéci-
fiques et ont donc une utilité limitée. 
 Bon exposé des bases théoriques auxquelles ils se référent pour conceptualiser le pro-
blème. 
 Leur deux questions de recherche sont clairement présentées : (1) quels outils 
d’hétéroévaluation sont disponibles pour évaluer la douleur chez les personnes âgées at-
teintes de démence ? (2) quelles sont les qualités psychométriques de ces outils ? 
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Méthode   Prise en compte de publications sur des bases de données scientifiques, ainsi qu’à partir de 
références d’articles. 
 Publications datant de 1988 à janvier 2005, en anglais / allemand / français / néerlandais.  
 Ont retenu 29 articles, dans lesquels ils ont identifié 12 échelles d’hétéroévaluation.  
 Définition rigoureuse des critères de sélection, qui permettent de répondre correctement à 
leurs questions de recherche. 
 Arguments pertinents concernant l’exclusion de certains articles. 
 
 
 Bonne présentation de leur stratégie de recherche de documents dans un tableau, qui 
montre également les mots-clés utilisés avec leurs combinaisons. 
 Rigueur scientifique : ont fait des tests pour assurer la qualité de leurs résultats. 
Résultats  Tableaux présentant les qualités psychométriques des échelles d’hétéroévaluation très 
complexes, mais contenant quelques informations intéressantes (résumé de l’échelle, fai-
sabilité, dans quelles langues l’échelle existe,…). Par contre, les résultats sont très bien ex-
pliqués dans le texte. 
 Les outils, dans le tableau et dans le texte, sont présentés dans un ordre chronologique 
(par rapport aux années de publications) 
 Pour chaque échelle, les auteurs donnent les informations suivantes : nom de l’échelle, son 
origine (intéressant, peu vu dans d’autres articles), nombre d’items / de dimensions, le ca-
dre, méthode de notation, aspects pratiques. 
 Relèvent pour chaque échelle les manques, limites, points forts et points faibles. 
 4 échelles ont finalement retenu leur attention (bien que d’autres soient en construction) : 
DOLOPLUS 2, ECPA, PAINAD et PACSLAC. 
Discussion 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Selon les auteurs, aucune de ces échelles est, de manière convaincante, la plus appropriée 
et, de ce fait, préférable à utiliser pour les personnes âgées atteintes de démence. 
 Leurs résultats démontrent les 4 échelles ayant les meilleures qualités psychométriques, 
mais, au vu des notes obtenues, cela reste modéré (maximum de 12 sur 20).  
 Relèvent les différentes limites découvertes au fil de leur revue systématique et propose 
des solutions possibles, qui sont crédibles.  
 Proposent de diminuer les items évaluant la douleur et de les affiner (voir ceux qui se répè-
tent entre les différentes échelles). 
 Se posent la question de savoir s’ils peuvent recommander une de ces échelles pour la 
pratique, étant donné que chacune des échelles demande un développement et plus de re-
cherche. Ajoutent 2 critères pour répondre à cette question : est-ce que les items détectent 
des changements subtils dans le comportement (oui pour PACSLAC)? Leur utilité clinique 
est-elle prouvée (DOLOPLUS 2 est l’échelle qui a été testée le plus à fond) ? 
 En ajoutant ces 2 critères, ils concluent que DOLOPLUS 2 et PACSLAC sont les échelles 
les plus appropriées au moment de leur étude.  
 Citent les limites de leur étude : difficile de comparer les études, vu leur hétérogénéité ; 
subjectivité inévitable des auteurs ; donné un certain poids à leurs critères qui peut avoir 
des conséquences. 
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 Pensent que leurs résultats sont importants pour les recherches futures et pour la pratique 
quotidienne. Certaines recherches proposées se basent sur d’autres résultats obtenus dans 
d’autres études, concernant le stade de démence, par exemple. 
 Le nombre de nouvelles échelles a rapidement augmenté ces dernières années, c’est 
pourquoi elles demandent d’être encore testées plus en profondeur. Selon eux, il faut conti-
nuer à améliorer ces échelles existantes et non en créer encore de nouvelles (responsabili-
té des chercheurs, des organismes de financement, mais aussi des journaux de publica-
tions). 
 Ne comparent pas leur étude à une autre de ce type-là. 
Importance pour la 
discipline infirmière 
 Disent que l’évaluation de la douleur est reconnue comme un secteur significatif concernant 
les recherches futures et l’amélioration des soins infirmiers.  
 Pour les auteurs, l’évaluation de la douleur s’inscrit dans une perspective plus large 
d’évaluation du quotidien des personnes âgées et de leur qualité de vie, ce qui est au cœur 
des soins infirmiers. 
 Le rôle infirmier concernant l’évaluation de la douleur ne s’arrête pas aux échelles. D’autres 
ressources, comme l’examen physique et la discussion avec les proches, sont importantes. 
Point(s) fort(s) 
 
 
 
 
 Publications dans quatre langues différentes et pas uniquement en anglais. 
 Combinaison des mots-clés. 
 Bonne structure pour la présentation de chaque échelle, comprenant pour chacune le mê-
me type d’informations (donc comparaisons possibles). 
 Nomment explicitement les limites de leur étude. 
 Recommandations et recherches futures. 
 Nous connaissons la contribution de chaque auteur à l’article.  
Point(s) faible(s)  Tableaux présentant les qualités psychométriques des échelles d’hétéroévaluation très 
complexes. 
 Pas de comparaisons avec d’autres études de ce type. 
En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
 
Cette recherche nous donne une idée des meilleures échelles disponibles en 2006. Elle nous 
permet ainsi de voir que trois de ces échelles existent en français, ce qui nous amène à nous 
intéresser de plus près à ces outils francophones. Cette étude nous aidera à argumenter la 
valeur de ces 3 échelles dans notre discussion. 
 
Titre de l’article (6) Tools for Assessment of Pain in Nonverbal Older Adults with Dementia : A State-of-the-Science 
Review 
Année de publication 2006 
Revue, journal  Journal of Pain and Symptom Management : revue de renommée internationale, elle sert de 
forum pour la publication des dernières recherches cliniques quantitatives et qualitatives, de 
bonnes pratiques liées à l'allégement du fardeau de la maladie chez les patients atteints de 
graves maladies ou d'une maladie mortelle. 
Auteur(e)s (fonction)  H. Herr : infirmière diplômée, Ph.D., FAAN (= Fellow of the American Academy of Nursing = 
membre de l’académie américaine des sciences infirmières, titulaire d’une bourse de re-
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cherche). 
 K. Bjoro : infirmière diplômée, master en sciences infirmières, Ph.D. 
 S. Decker : Ph.D., APRN-BC (= Advanced Practice Registered Nurse, Board Certified = 
infirmière avec au moins un master en soins infirmiers qui a passé le niveau de formation 
de base des infirmières et qui a réussi un examen d'accréditation national). 
Organisme de sub-
ventions 
Cité en fin d’article, dans les remerciements. Les « Fonds Mayday » sont utilisés dans l’intention 
d’atténuer l'incidence, le degré et la conséquence de la douleur physique chez l'humain. 
Type d’article  Revue de littérature : se base sur plusieurs articles de recherches menées autour de la douleur 
chez les personnes démentes pour en faire l’évaluation critique. 
Résumé 
 
 
 
 
 
 But nommé : évaluer de manière critique les outils existants pour l’évaluation de la douleur 
dans cette population afin de fournir des recommandations aux praticiens. 
 Donne un bon aperçu de l’ensemble de l’article. 
 Méthode décrite clairement, mais brièvement (10 outils d’évaluation comportementale, 
évalués dans 5 domaines) 
 Résultat tient en une phrase : il n’existe pas à ce jour d’outils standardisés et la plupart 
d’entre eux sont aux stades de développement et essais. Aucun outil ne peut être recom-
mandé pour une utilisation à large échelle. 
Introduction 
 
 
 
 
 
 Définissent la démence et donnent le nombre estimé d’américains touchés aujourd’hui, 
nombre qui est susceptible de tripler d’ici à 2050. 
 Citent les conséquences de la douleur et l’impact sur la qualité de vie. 
 Le facteur le plus gênant dans la gestion de la douleur est, selon ces auteures, l’échec de 
l’identification de la douleur chez des personnes incapables de communiquer leur expé-
rience douloureuse. 
 Pour elles, comme pour la plupart des auteurs que nous avons lus, l’autoévaluation est le 
standard « en or ».  
 Tous leurs propos sont référencés, se basant en général sur des ressources assez actuel-
les. 
 But nommé à nouveau en fin d’introduction, pour conclure ce chapitre. 
 L’introduction donne les arguments pour le but de leur article. 
 Partie séparée de l’introduction : revue de littérature. Elles font les liens entre la démence et 
les difficultés d’évaluation de la douleur et s’appuient sur des études pour dire que la sensi-
bilité à la douleur ne diminue pas lorsque la démence augmente. Nomment les obstacles à 
l’évaluation de la douleur dans cette population.  
 Nomment dans leur revue de littérature les six types majeurs de comportements liés à la 
douleur chez les personnes âgées (expressions faciales, verbalisations, mouvements cor-
porels, changement dans les interactions interpersonnelles, changement dans les activi-
tés/habitudes, changement de l’état mental) selon les directives de l’American Geriatrics 
Society (AGS) => directives souvent reprises dans d’autres articles. 
 Relèvent les différentes directives existantes concernant la gestion de la douleur chez les 
personnes âgées, mais il n’existe pas de conseils concernant l’utilisation d’échelles dans 
cette population. 
Méthode   Ont défini 4 critères d’inclusion concernant les outils d’évaluation de la douleur. Ces critères 
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sont pertinents par rapport à ce qu’elles cherchent.  
 Ont utilisé des bases de données scientifiques (citent leurs mots-clés), des références 
provenant de directives concernant la gestion de la douleur, ainsi que celles provenant de 
conférences et des auteures elles-mêmes.  
 Années de publications retenues : 1990 à 2004. 
 Ont retenu 10 échelles sur la base de leurs critères.  
 Elles ont développé un guide critique basé sur une théorie (=> crédibilité augmentée) avec 
des critères et indicateurs comprenant 5 domaines. 
 Ont déterminé des niveaux de preuves pour chaque outil d’évaluation. 
 Rigueur scientifique et augmentation de la crédibilité des résultats : après avoir fait une 
revue critique des outils (chaque outil évalué indépendamment par chacune des 3 auteures, 
puis recherche d’un consensus), elles ont envoyé leurs critiques préliminaires aux concep-
teurs des échelles pour avoir leur avis et savoir si d’autres données ou publications étaient 
disponibles. Si tel était le cas, des ajustements ont été faits.  
 Rigueur scientifique : ont ouvert un site Internet contenant les informations détaillées sur les 
critiques de chaque échelle.  
Résultats  Résultats présentés sous forme de résumé critique, comprenant la description de l’échelle, 
des items, de la distribution des points, des qualités psychométriques ; une critique géné-
rale (les auteurs se positionnent) et des recommandations pour de futures recherches. 
 2 tableaux : un présentant les scores des niveaux de preuves évaluant les 5 domaines cités 
dans la méthode ; l’autre présentant les items des échelles en lien avec ceux édités par 
l’AGS. 
 Chaque outil comporte des références bibliographiques.  
 La critique détaillée permet de comparer les échelles avec d’autres recherches effectuées.  
Discussion  Même si plusieurs outils semblent avoir un bon potentiel, ils sont encore au début de leur 
développement et de leur évaluation.  
 Les conclusions sont raisonnables car, bien que les outils ne soient pas standardisés, la 
possibilité existe pour les cliniciens de les utiliser en se basant sur leurs paramètres spécifi-
ques. 
 Résument les difficultés que l’on peut rencontrer dans l’évaluation de la douleur auprès de 
personnes atteintes de démence.  
 3 outils seulement reprenaient les 6 catégories définies par l’AGS.  
 Il ne faut pas oublier que l’évaluation de la douleur fait partie intégrante d’une approche 
globale concernant la gestion de la douleur (exemple : l’ADD). 
 Donnent différentes étapes à suivre pour une approche globale de la douleur (recomman-
dations). 
 Perspectives futures : développer les échelles pour qu’elles évaluent également l’intensité 
de la douleur et pas uniquement sa présence ; trouver des stratégies pour aider les clini-
ciens à reconnaître la douleur avec des méthodes faciles et les ressources disponibles. 
Importance pour la 
discipline infirmière 
 L’évaluation de la douleur reste un défi pour les praticiens et les chercheurs.  
 Besoin d’avoir des stratégies pour aider les praticiens à identifier la douleur. 
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Point(s) fort(s)  Résumés critiques très complets 
 Envoi des résultats préliminaires aux concepteurs des échelles et ajustement ensuite. 
 Ouverture d’un site Internet avec les résultats critiques approfondis (mais protégé !) 
Point(s) faible(s)  S’arrêtent aux publications anglaises. 
 Protection du site Internet créé. 
En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
 
Évaluation critique de 10 échelles qui nous permet de comparer les critiques de ces auteures à 
celles d’autres revues systématiques. Nous a permis de voir quelles critiques sont faites sur les 
différentes échelles, et ce qui manque la plupart du temps pour quelles soient utiles en pratique.  
Le défi présent dans cette recherche correspond à notre préoccupation. L’article nous permet de 
nous positionner sur les échelles qui sont valables et fiables pour les cliniciens. 
 
Titre de l’article (7) A scale to measure pain in non-verbally communicating older patients : The EPCA-2, Study of its 
psychometric properties 
Année de publication 2007 
Revue, journal  Pain : Cette revue est la publication officielle de l'Association internationale pour l'étude de la 
douleur et publie des recherches originales sur la nature, les mécanismes et le traitement de la 
douleur.  
Auteur(e)s (fonction)  R. Morello : médecin, praticien hospitalier 
 A. Jean : médecin gériatre 
 M. Alix : médecin gériatre 
 D. Sellin-Peres : médecin gériatre 
 J. Fermanian : médecin de Santé Publique, spécialisé en Biostatistique et Méthodologie des 
échelles 
Organisme de sub-
ventions 
Non cité. 
Type d’article  Recherche quantitative.  
Résumé  Ne nomment pas clairement le but de leur article (contenu dans le titre : étude des proprié-
tés psychométriques de l’ECPA-2). 
 Donnent surtout les résultats, ne décrivent pas la méthode. 
 Manque de clarté entre ce qui appartient à la 1ère version de l’ECPA et ce qui concerne la 
2ème version. 
 Les mots clés utilisés sont présents. 
Introduction  Présentation claire du contexte de la problématique de la douleur chez les personnes 
âgées.  
 Leurs propos sont référencés. Tiennent compte des études faites par d’autres auteurs sur la 
même problématique pour objectiver les propos. 
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 Ont fait une revue de littérature approfondie et, comme d’autres auteurs, n’ont pas trouvé 
d’outil d’évaluation de la douleur pour cette population ayant été validé cliniquement, de 
manière correcte. 
 Ne nomment pas de but ou d’objectif. Ils disent juste que comme il n’y a pas d’échelle 
correcte disponible, ils ont construit et validé l’ECPA-2. 
Méthode  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Partie très longue (presque 4 pages sur les 11 pages que comporte l’article). 
 Recrutement des participants de mars 2002 à juin 2005, 340 patients non-communicants 
verbalement, de plus de 65 ans, dans 3 institutions françaises.  
 Deux observateurs indépendants (le médecin habituel de la personne et au moins une 
infirmière) ont décidé si le patient était non-communicant verbalement ou non.  
 Rigueur scientifique : ont demandé à ces deux professionnels d’observer le patient pendant 
au moins 10 jours, avant de décider.  
 Critères d’exclusion clairs et pertinents. 
 Obtention d’un consensus à la discussion, en cas de désaccord. 
 Objectif poursuivi tout au long de la construction de l’échelle : obtenir une échelle simple qui 
pourrait être utilisée dans la pratique de tous les jours.  
 Liste d’items basée sur une enquête (faite auprès d’infirmières diplômées, entre autres) et 
une revue de littérature à partir de bases de données scientifiques => démontre une cer-
taine rigueur scientifique, car cela leur donne un large aperçu des items possibles et des 
meilleurs d’entre eux qui ont été retenus par la littérature. 
 Implications d’infirmières dans la recherche : au moment du recrutement des patients, pour 
définir des items possibles (étant donné que ce sont elles qui utiliseront le plus souvent 
l’échelle selon les auteurs), pour évaluer l’intensité de la douleur (en binôme avec un méde-
cin) dans le but d’étudier la validité convergente pour l’ECPA-2, faisaient partie du panel 
d’experts de la douleur qui ont évalué la validité de contenu. 
 Postulat de départ : l’évaluation de la douleur comporte 2 dimensions => les signes lors des 
soins et ceux lors de toutes autres activités qui ne soient pas en lien avec les soins ou re-
pos. 
 Décrivent de manière claire toute la méthodologie pour arriver à la 1ère version, comprenant 
11 items en français (décrits par au moins 92% des participants à l’enquête). 
 Après avoir testé 3 versions intermédiaires (par des médecins et des infirmières), 8 items 
sont restés pour la 2ème version (ECPA-2). 
 Expliquent clairement la méthode d’utilisation de l’ECPA-2, ainsi que la façon de mettre les 
points. Ont édité un manuel pour les utilisateurs. 
 Une étude pilote a été menée pour déterminer le temps d’observation. De plus, ils ont réali-
sé que si le soignant ne connaissait pas le patient, il avait besoin de 3 jours d’observation 
avant de pouvoir utiliser l’ECPA-2. => démontre par là leur rigueur scientifique et cela aug-
mente la crédibilité de leur étude. Peu de chercheurs décrivent précisément comment ils 
sont arrivés aux différentes instructions accompagnant leur échelle d’évaluation. 
 Décrivent clairement et précisément chaque propriété psychométrique qu’ils ont étudiée, en 
argumentant le choix des méthodes pour les évaluer. 
 Les choix qu’ils font dans leur méthode sont référencés.  
 Biais possible : la validité de contenu a été évaluée par 6 experts de la douleur, comme 
conseillé par des auteurs que cet article cite, mais 3 de ces experts font partie des auteurs 
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de cet article. 
 Par contre, lors du test de l’échelle, les médecins et infirmières effectuant le test n’avaient 
aucun lien avec les auteurs des modifications amenées à la grille ni avec les auteurs de cet 
article. 
 Aucune information concernant les droits des participants et l’éthique. 
 Leur approche méthodologique permet de répondre au but de l’étude.  
Résultats  Présentation des résultats bien structurée, avec des sous-chapitres concernant chaque 
propriété psychométrique. 
 Une phrase courte résume les résultats pour chaque qualité psychométrique, à la fin du 
paragraphe la concernant. 
 Pas de comparaison avec d’autres études. 
 Les tableaux présentés sont détaillés, mais parfois difficiles à comprendre. 
Discussion 
 
 
 
 
 
 
 
 Cohérence de l’interprétation des résultats : au vu des résultats cette échelle est jugée 
comme étant appropriée pour évaluer la douleur, par des experts ayant travaillé dans ce 
domaine. Elle montre ses bénéfices à travers l’évaluation de l’intensité de la douleur pré-
sumée et la  prescription des antalgiques. 
 Mentionnent une limite possible : l’échelle a été testée uniquement en institution et non à 
domicile. Cependant les auteurs argumentent que cette limite n’a pas vraiment lieu d’être, 
comme les aides-soignants peuvent utiliser l’échelle de manière fiable (selon les résultats 
de cette étude). 
 Une perspective pour une future recherche est citée : étudier l’échelle pour des douleurs 
plutôt neuropathiques. Cette étude ayant pris en compte les douleurs nociceptives. 
 La discussion reprend les résultats, en argumentant encore une fois leur pertinence, surtout 
en lien avec la méthodologie utilisée.  
Importance pour la 
discipline infirmière 
 Notent déjà dans le résumé que cette échelle peut être un instrument valable pour les 
infirmières, entre autres. Ce qui démontre que les infirmières ont besoin de tels outils. 
 Selon les auteurs, cette échelle peut être utile pour les soignants, particulièrement pour les 
infirmières.  
 Les auteurs ont souhaité avoir l’opinion des infirmières, comme elles passent beaucoup de 
temps auprès du patient. De plus, comme ils souhaitaient que l’ECPA-2 puisse être utilisée 
par les infirmières, ils avaient besoin de voir comment elles définissaient les comportements 
qu’elles observaient, avec leurs propres mots.   
Point(s) fort(s)  Ont essayé au maximum de garder les expressions des soignants pour les items. 
 Prise en compte des différents professionnels de la santé (infirmières, médecins, aides-
soignantes), pour permettre que tous puissent remplir et utiliser l’ECPA-2. 
 Méthodologie très rigoureuse. 
Point(s) faible(s)  Aucune information concernant les droits des participants, leur consentement à participer à 
l’étude. 
 Très détaillé et donc parfois assez complexe à comprendre. 
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En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
 Objectif poursuivi tout au long de la construction de l’échelle : obtenir une échelle simple qui 
pourrait être utilisée dans la pratique de tous les jours ; ce qui correspond à ce que nous re-
cherchons à travers cette revue de littérature. 
 Cet article nous informe sur la validité et l’utilité d’une échelle francophone. Cela nous 
permet de voir si elle pourrait être utilisée en pratique quotidienne. 
 
Titre de l’article (8) Validation of Doloplus-2 among nonverbal nursing home patients – an evaluation of Doloplus-2 
in a clinical setting 
Année de publication 2010 
Revue, journal  BMC Geriatrics : revue online d’accès libre publiant des articles originaux après examen complet 
par des pairs, concernant tous les aspects de la santé et des soins pour personnes âgées, in-
cluant les effets des systèmes et politiques de santé.  
Auteur(e)s (fonction)  K. Torvik : infirmière diplômée (spécialisation en anesthésie) et sociologue. Professeure 
agrégée à l'Université du Sud de Trøndelag, Département des sciences infirmières ; dé-
pendant aussi de la faculté des sciences infirmières d’Oslo. 
 S. Kaasa : médecin (médecine palliative) 
 Ø. Kirkevold : infirmière diplômée, master of public health (MPH) 
 I. Saltvedt : médecin (neuroscience) 
 J.C. Hølen : médecin 
 P. Fayers : professeur de statistiques médicales, Ph.D. 
 T. Rustøen : infirmière diplômée, Ph.D. 
Organisme de sub-
ventions 
Non cité. 
Type d’article  Recherche quantitative, étude transversale.  
Résumé  Chaque étape de l’étude est résumée de manière concise.  
 Buts nommés : examiner l’utilisation de Doloplus-2 dans une population de personnes non-
communicantes en EMS (= établissement médico-social) et évaluer sa fiabilité et sa validité 
en comparant les estimations d’infirmières diplômées avec les scores de Doloplus-2. 
 La problématique est bien présentée. 
 La population ciblée correspond à celle que nous souhaitons étudier pour notre revue de 
littérature. 
Introduction  Le contexte est argumenté, référencé par plusieurs articles en grande majorité très récents 
(années 2000).  
 L’article tient compte d’autres études scientifiques effectuées sur la même problématique. 
 Relèvent les problèmes rencontrés dans l’évaluation de la douleur dans cette population. 
 La question de l’étude n’est pas formulée, par contre les auteurs spécifient leurs objectifs. 
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Méthode   Collecte de données de septembre 2005 à mai 2006. 
 77 personnes âgées de 65 ans et plus, provenant de 7 EMS norvégiens différents. 
 Patients exclus : résidents depuis moins d’une semaine, courte espérance de vie, moins de 
65 ans. 
 Fait MMSE (par K. Torvik), patients définis comme non-communicants s’ils avaient 0 à ce 
test. 
 
 Expliquent comment les EMS sont gérés en Norvège. La récolte de données et 
l’échantillonnage sont effectués de manière rigoureuse, au vu des différences entre les vil-
les de Norvège afin d’éviter les biais. 
 K. Torvik a recueilli des informations sur l’âge, le genre, l’éducation, le statut d’état civil, 
ainsi que sur les diagnostics médicaux et les traitements prescrits. Classification des traite-
ments et des diagnostics pouvant provoquer de la douleur. 
 K. Torvik a fait une évaluation des activités de la vie quotidienne des patients à l’aide de 
l’index de Barthel (expliqué dans l’article), à partir des dossiers et ceci a été validé par une 
infirmière diplômée de l’EMS. 
 Explications sur l’échelle Doloplus-2 et sur le fait que ses concepteurs admettent qu’on 
n’utilise pas tous les items s’ils ne sont pas adéquats dans la situation.  
 Doloplus-2 a été utilisée par l’infirmière connaissant le mieux le patient et ses comporte-
ments, ce qui est pertinent pour cette échelle. Elle devait être là les 2 jours précédents 
l’évaluation => rigueur scientifique. 
 Le personnel a reçu des informations écrites et orales à propos de Doloplus, de son utilisa-
tion (ne pas forcément évaluer tous les items si inadéquats) et à propos de la douleur. De-
mande des chercheurs de faire l’évaluation durant la mobilisation si possible => rigueur 
scientifique. 
 Chercheurs restent à disposition durant la collecte de données.  
 Avant d’évaluer, l’infirmière devait répondre à la question : « Pensez-vous que cette per-
sonne éprouve de la douleur ? » Réponses possibles : oui, non, ne sais pas.  
 Bonne démarche pour obtenir l’aval des patients : ont suivi les directives du ministère de la 
santé et des soins de Norvège, la famille ou le représentant du patient ont reçu des informa-
tions écrites et le patient a été avisé oralement et était exclu s’il refusait, même si la fa-
mille/représentant avaient accepté. Étude approuvée par un comité d’éthique. Démontre 
une certaine rigueur scientifique. 
 Analysent leurs données à l’aide de statistiques, énoncées dans cette partie de l’article. Se 
base sur d’autres articles pour le choix du type de statistiques et des valeurs acceptables. 
Un des auteurs étant statisticien, cela ajoute de la crédibilité à l’article.  
Résultats 
 
 
 
 
 
 Âge moyen : 86 ans, de 68 à 100 ans. 
 75% de femmes ; 61% de veufs/veuves ; 20% de mariés. 
 Niveau d’éducation : 50% formation de base ; mais 34% pour qui cette information est 
inconnue.  
 74% ont un diagnostic pouvant engendrer de la douleur. 
 60% recevaient des traitements antalgiques. 
 Selon l’index de Barthel, 56% avaient un niveau de dépendance élevé ou moyen, 25% 
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léger/moyen et moins de 20% léger. 
 Score MMSE = 0 pour tout l’échantillon ; cependant la majorité n’avait pas de diagnostic de 
démence. 
 Fiabilité et cohérence interne (valeur acceptable retenue dans l’article : > 0.90) : calcul de 
l’alpha de Cronbach => se situe entre 0.60 et 0.80 pour les 3 sous-échelles ; 0.71 pour la 
totalité de l’échelle. Ils ont également calculé ce coefficient après avoir retiré l’un ou l’autre 
item, ce qui leur a donné des valeurs comparables à celles trouvées auparavant, sauf en ce 
qui concerne l’item « plaintes somatiques », qui faisait chuter l’alpha à 0.47 lorsqu’il était re-
tiré. 
 Doloplus-2 versus l’évaluation subjective des infirmières : plus de personnes ont été éva-
luées comme éprouvant de la douleur lorsque l’échelle a été utilisée. Il faut savoir que dans 
29% des cas, les infirmières n’arrivaient pas à déterminer si le patient souffrait ou non. 
 Tableaux récapitulatifs utiles (mais erreur d’écriture dans le tableau 2). 
Discussion  Une des premières études évaluant une échelle comportementale dans un groupe complet 
de personnes non-communicantes => ce choix est débattu dans cette partie de l’article. 
 Mentionnent des études antérieures sur Doloplus qui concluaient que l’utilisation de cette 
échelle demandait des connaissances spécifiques => ce qu’ils ont pris en compte, par rap-
port au fait que l’échelle ne doit pas être forcément remplie dans son entier ; ont suivi leurs 
directives. 
 Le personnel a besoin d’une formation sur l’échelle et de connaître très bien les comporte-
ments habituels du patient.  
 Reconnaissent que de séparer des comportements liés à la douleur d’autres types de com-
portements peut être difficile. 
 Essaient d’interpréter leurs différents résultats, avec plusieurs pistes de réflexions. 
 Interprètent leurs résultats à la lumière d’autres études (concernant par exemple les valeurs 
acceptables de l’alpha de Cronbach). 
 Relèvent les limites possibles de leur étude, surtout concernant la difficulté d’interpréter des 
comportements chez des personnes âgées démentes et non-communicantes. 
 Autre limite selon eux : la taille de l’échantillon, relativement petit. 
 Critiquent les concepteurs de l’échelle Doloplus, car ils ont fixé la limite douleur/pas de 
douleur à 5 points en se basant uniquement sur des expériences cliniques, ce qui est une 
restriction selon les auteurs de cette étude. 
 Parlent de perspectives futures en proposant de futurs thèmes de recherche. 
 Relèvent 2 points forts dans leur étude : le fait que les infirmières connaissaient les patients 
et la diversité des approches qu’ils ont utilisées.  
Importance pour la 
discipline infirmière 
Citent les mêmes chiffres que d’autres articles démontrant que le problème de l’évaluation de la 
douleur dans cette population doit être pris en compte. Relèvent aussi les difficultés que les 
infirmières peuvent rencontrer dans cette évaluation, étant donné la complexité de l’évaluation 
des différents comportements. 
Ont un chapitre concernant les implications cliniques.  
Point(s) fort(s)  Implications cliniques 
 Comparaison avec l’évaluation subjective de l’infirmière (peut démontrer l’importance 
d’utiliser des échelles d’évaluation) 
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 Ont pris en compte les directives concernant cette échelle (ne pas évaluer absolument tous 
les items) 
 Critiquent l’échelle 
 On connait la contribution de chaque auteur à l’article 
 Explication des tests utilisés 
 Bonnes comparaisons avec d’autres études 
 Tableaux clairs 
 Décrivent des limites possibles 
Point(s) faible(s)  Pas de liens avec les données recueillies au début de la recherche (veuf, marié, niveau 
d’éducation…). 
 Comparaison avec l’évaluation subjective de l’infirmière : ceci n’a pas été prouvé comme 
étant une bonne méthode par la littérature. 
 Erreurs dans le tableau n°2 : les 3 indicateurs de la sous-échelle « réactions psychosocia-
les » ne sont pas nommés correctement.  
En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
Cet article nous donne un aperçu de l’utilité de Doloplus-2 et nous montre les limites possibles 
de cette échelle. Nous souhaitions un article concernant cet outil étant donné qu’il est passable-
ment plébiscité dans le monde francophone et qu’il semble être l’un des meilleurs selon plu-
sieurs revues systématiques d’instruments d’évaluation de la douleur. 
 
Titre de l’article (9) Validité et utilité clinique d’une grille d’observation (PACSLAC-F) pour évaluer la douleur chez 
des aînés atteints de démence vivant en milieu de soins de longue durée 
Année de publication 2008 
Revue, journal  La Revue canadienne du vieillissement : une des dix revues de gérontologie les plus citées au 
monde. Cette revue savante présente des travaux de recherche et des exposés théoriques 
suivant diverses perspectives dont la biologie, les sciences de la santé et les sciences sociales. 
Auteur(e)s (fonction)  M. Aubin, R. Verreault, R. Bergeron : médecins 
 S. LeMay, L. Fillion, C. Viens, M. Savoie, L. Vézina, L. Misson : infirmières 
 M. Beaulieu : Ph.D. en sciences humaines appliquées 
 T. Hadjistavropoulos, S. Fuchs-Lacelle : psychologues 
Organisme de sub-
ventions 
Instituts de recherche en santé du Canada 
Type d’article  Quantitatif par rapport aux différents tests concernant l’évaluation psychométrique de l’échelle.  
Résumé  But de l’étude : vérifier la fiabilité d’une version française de l’outil PACSLAC, sa conver-
gence avec Doloplus-2 et son utilité sur le plan clinique.  
 Les différents paramètres mesurés et les participants sont nommés.  
 Nous savons que ce sont des infirmières qui ont complété la grille.  
 Étude prospective (contrairement à la version anglaise => étude rétrospective). 
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Introduction 
 
 
 
 
 Présence de l’explication de la problématique avec chiffres à l’appui, qui concordent avec 
ceux que nous avons pu voir dans d’autres articles.  
 S’appuient sur plusieurs auteurs différents.  
 Bases théoriques adéquates, s’appuyant sur des articles scientifiques assez récents en 
général.  
 Ont fait une revue de littérature pour soutenir leurs propos. 
 Donnent quelques informations sur DOLOPLUS-2, qui va être utilisée dans l’étude => base 
pour la suite de l’article, ce qui est cohérent.  
 Donnent le résultat d’une étude préliminaire et nomment le but de cette étude : validation de 
l’adaptation canadienne-française de la grille. 
Méthode  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2 co-chercheuses infirmières ont la responsabilité de faire traduire la version anglaise en 
français. Fait par 3 infirmières bilingues, expérimentées dans le domaine concerné. Compa-
raison des traductions par les co-chercheuses pour chaque étape => consensus.  
 Rigueur scientifique : traduction en anglais par 3 autres infirmières n’ayant pas vu la version 
anglaise, puis retraduction de cette version par 2 autres infirmières (limitent les biais), cré-
dibilité augmentée. Pré-test  dans 2 établissements pour vérifier clarté et acceptabilité => 8 
infirmières, répété 20x auprès de 18 patients => conclusion unanime.   
 Phase 1 : 5 CHSLD (Centre d’hébergement de soins de longue durée) différents, patients 
ayant une démence et ne pouvant plus communiquer pour exprimer leur douleur, 86 partici-
pants. Évaluations effectuées par des infirmières : 25, avec expérience minimale d’un an, 
un mois dans l’unité, formation d’une heure pour standardiser la collecte de données => 
bien éthiquement, règles strictes, pas pris uniquement des infirmières spécialistes => mon-
trera que l’échelle peut être utilisée par des infirmières ayant peu d’expérience ; formation 
pour éliminer le plus possible de biais, avoir une base égale pour chaque infirmière, forma-
tion donné par une infirmière de la recherche. 
 
 Rigueur scientifique : suivi régulier par les infirmières de recherche ; estimation entre 0 et 
10 de la douleur avant l’utilisation de la grille (comparaison entre la subjectivité du soignant 
et un outil adapté). 
 Identification des personnes par une infirmière cheffe de l’unité. Nombre de répétition de 
prise de données élevé : 10x pour chaque patient. Collecte de données sur environ 2 se-
maines => pris le temps de faire les observations.  
Test-retest : limitation au maximum des biais => 3h entre les mesures argumentées, délai 
comparé avec d’autres études du même type. Observations dans différents contextes par 
une même infirmière (pas de douleurs simulées). 
Interobservateurs : 2 infirmières en même temps (même chose que pour DOLOPLUS-2). 
2 différentes situations. Reçu les instructions strictes de ne pas échanger d’informations en-
tre infirmières. 
Validité discriminante : ajout d’une 3ème situation => détresse, a été explicitée auparavant 
pour une meilleure homogénéité. 
 Phase 2 : expliquent pourquoi 2 phases différentes, car Doloplus requiert la connaissance 
du patient. 
15 infirmières de jour, 2 CHSLD, 26 résidents choisis par l’infirmière cheffe. Critères de 
choix adéquats. 
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Validité de convergence (avec DOLOPLUS-2) : donnent des consignes très claires, stric-
tes, cohérentes, démontrant l’envie d’être le plus objectif possible. Nomment un biais possi-
ble : pas toujours la même infirmière, expliquent comment ils essaient d’y remédier.  
Faisabilité d’implanter cette grille en CHSLD : fait sur 4 semaines => bonne durée. 
Groupe à la fin pour discuter des points forts et faibles de la grille. 
Prennent toujours en compte la subjectivité des infirmières en demandant de mettre une no-
te de 0-10 pour la douleur et peuvent ainsi justifier l’utilisation d’un outil adapté. 
 Travail sur dossier pour informations sur les résidants. Fait faire une évaluation qui montre 
autonomie et atteinte cognitive (MOSES) par une infirmière responsable des soins du rési-
dant. Ont aussi rempli un Folstein = MMSE. 
 Analyse descriptive des variables, coefficient de corrélation de Spearman (expliquent pour-
quoi pas un autre => transparence !). Explications en détail de toutes les mesures différen-
tes effectuées et quel type d’analyse a été utilisé pour chacune d’entre elles => adéquation, 
argumentation du choix de l’outil d’analyse. 
 Formulaire de consentement pour les infirmières participantes. Reçu l’approbation des 
Comités d’éthique de la recherche du Centre hospitalier universitaire affilié de Québec et de 
l’Hôpital Sainte-Anne, dans la région de Montréal. Argumentation cohérente par rapport au 
non besoin de consentement de la famille ou représentant légal. 
Résultats 
 
 
 
 
 
 
 Le pourcentage de concordances entre les deux versions post-traduction est important. 
 Les tableaux et détails présentés dans les résultats permettent de juger de la pertinence 
des données et des conclusions. Décrivent aussi les moins bons résultats. 
 Description détaillée de l’échantillon sous forme de tableau. Résultats obtenus au MOSES 
et Folstein qui montrent que les participants sont en adéquation avec ce qui était voulu au 
départ.  
 Peu de situations de détresse => conclusions sur la validité discriminante moins fiable ? 
Significatif car p < 0.0001 
 Association élevée entre cette grille et DOLOPLUS-2. Cronbach à 0.84. 
 Pas d’études pour comparer, car la première qui s’intéresse à cette grille en version fran-
çaise. 
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Discussion  Résultats interprétés de manière cohérente, mettant en mots les statistiques. 
 Prennent en compte les résultats qui avaient été donnés pour la version anglaise. Expli-
quent les différences de résultats possibles. Par contre, la combinaison des 2 résultats, se-
lon les auteurs, démontre que la grille peut être utilisée en situation aiguë ou chronique => 
résultats transférables. Scores différents dans les situations de douleurs, mais les autres 
sont comparables.  
 Limites prises en compte tout au long de l’article, parlent d’un biais potentiel par rapport à la 
validité discriminante et souligne l’importance de continuer la recherche concernant cette 
grille. Autre perspective future : faire la différence avec délirium/douleur et dé-
mence/douleur. 
 Soulignent que cette grille est souvent ressortie comme un des outils les plus prometteurs 
et qu’elle se compare avantageusement à d’autres échelles de ce type. Disent qu’elle est 
spécialement faite pour la longue durée, comparée à d’autres échelles. Cette échelle res-
pecte les recommandations de l’American Geriatrics society de 2002. Un des outils pour 
lesquels les efforts de validation sont les plus importants => tout est référencé ! 
 Demande à ce que les recherches soient poursuivies avant une utilisation courante => 
critiquent la taille de leur échantillon, reconnaissent les limites. 
 Donnent des recommandations pour la pratique. 
 Donnent toutes les pistes qui doivent encore être explorées concernant cette échelle (validi-
té discriminante, nombres d’items, utilisation répétée, savoir à quelle fréquence l’utiliser…). 
 Parlent aussi de l’importance d’avoir des stratégies pour mettre en place ce type d’outil, 
pour éviter au maximum les réticences et avoir une collaboration et une participation de 
tous. 
 Soulignent plusieurs fois que d’autres études sont nécessaires pour qu’on puisse utiliser 
l’échelle dans notre pratique courante. 
Importance pour la 
discipline infirmière 
 Prise en compte de l’avis des infirmières sur l’utilité de cette grille et son utilisation. 
 Importance du problème nommé au départ, dans l’introduction.  
 Montre qu’il est important de pouvoir détecter une douleur et de quantifier son intensité, 
pour permettre une prise en soins adéquate. 
Point(s) fort(s)  S’intéressent au temps que cela prend pour remplir l’échelle, déjà en pré-test. Se soucient 
du travail de l’équipe soignante, du fait que cet outil doit être aidant et non constituer une 
charge de travail supplémentaire.  
 Évaluation du degré d’autonomie psychique des patients, ce qui permet de cibler la popula-
tion voulue. 
 Très détaillé en ce qui concerne la manière de faire et exemplaire par rapport à sa transpa-
rence. 
Point(s) faible(s) Pas trouvés. 
En quoi est-il utile à 
notre travail ? 
Démontre que l’échelle peut être utilisée, qu’il s’agit d’une des meilleures et des plus adéquates. 
L’article comprend des recommandations pour la pratique.  
Le fait que l’échelle soit abordable pour la plupart des soignants permet une optimisation de 
l’évaluation de la douleur. Cet outil semble vraiment pratique selon les infirmières l’ayant utilisé. 
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De plus, l’échelle peut être utilisée dans la prise en charge de la douleur, sans que l’infirmière 
connaisse préalablement le patient, contrairement à DOLOPLUS-2. 
 
